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Liebe Leserinnen und Leser,

warum putzen sich fast alle Menschen die 
Zähne, aber kaum jemand benutzt Zahnseide? 
Die Antwort ist einfach: Wir sind biologisch 
darauf programmiert, tendenziell das zu bevor­
zugen, was uns einen unmittelbaren Nutzen 
bringt. Dass unsere Zähne durch Putzen oder 
Zahnseide in 20 Jahren in einem besseren 
Zustand sein werden, als wenn wir nichts 
getan hätten, ist für wenige ausschlaggebend, 
das frische Gefühl im Mund nach dem Zähne­
putzen hingegen schon. Leider lassen sich 
nicht alle Präventionsmaßnahmen so gestalten, 
dass es zumindest eine Variante mit einem 
sofort spürbaren Nutzen gibt. Aber es gibt 
Maßnahmen, die etwas bringen und die 
darüber hinaus sozusagen einen oder mehrere 
Kollateralnutzen haben. Mehr darüber erfahren 
Sie ganz nebenbei in der zweiten Analyse. 
Die erste und die dritte Analyse beschäftigen 
sich mit Präventionsinstitutionen in Deutsch­
land, zum einen aus historischer Sicht und 
zum anderen anlässlich der geplanten 
Gründung eines neuen Institutes. Mit einem 
ganz anderen Thema beschäftigt sich eine 
Kurzanalyse außerhalb des Schwerpunkts. 
Dort erfahren Sie, warum ein immer wieder 
diskutierter Finanzausgleich zwischen sozialer 
und privater Pflegeversicherung weiterhin 
erstrebenswert ist.

Viel Spaß beim Lesen wünscht
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NEUES INSTITUT

Geschlechtersensible 
Medizin
An der Universität Duisburg-Essen 
ist am Forschungsstandort Essen 
ein neues Institut für Geschlechter-
sensible Medizin gegründet worden. 
Es soll unter anderem untersuchen, 
wie soziokulturelle und biologische 
Faktoren das Krankheitsgeschehen 
beeinflussen. 

  idw-online.de/de/
news829983

FORSCHUNGSPLATTFORM

Typ-1-Diabetes  
im Fokus
Weltweit sind etwa neun Millio-
nen Menschen von Typ-1-Diabetes 
betroffen. Ein europaweites For-
schungsprojekt mit 28 Partnern aus 
zwölf Ländern will jetzt nach Mög-
lichkeiten zur Früherkennung und 
effektiven Vorbeugung suchen. Die 
Europäische Kommission fördert 
das Projekt über fünf Jahre mit rund 
22 Millionen Euro.  

  edent1fi.eu 

FORSCHUNGSFÖRDERUNG

Neue Wirkstoffe 
gegen Krebs  
Die Deutsche Krebshilfe hat einen  
neuen  Förderschwerpunkt gesetzt: 
Mit rund 20 Millionen Euro fördert 
sie über die nächsten fünf Jahre 
drei Projekte, die sich der Entwick-
lung neuer Krebstherapien wid-
men. 

  krebshilfe.de > Forschen 
> Projekte > Unsere Förder
schwerpunkte > Präklinische  
Wirkstoffentwicklung

Zeitschriftenschau 

Finanzielle Belastungen bei Krebs   

Die finanziellen Folgen einer Krebserkran-
kung erleben auch Menschen in Deutsch-
land. Darunter leidet die Lebensqualität. 
Ein interdisziplinäres Forschungsteam hat 
hierzu Krebspatienten befragt. Die Daten 
zeigen, dass diese sowohl mit Mehraus-
gaben als auch mit Einkommenseinbu-
ßen konfrontiert sind und sich deshalb in 
unterschiedlichen Lebensbereichen sub-
jektiv belastet fühlen. Die Not dieser Men-
schen muss frühzeitig erkannt werden, 
um adäquate Unterstützung zu leisten.   
Forum. doi: 10.1007/s12312-024-01296-y

Ethik des Genusses – auch im Alter    

Genuss im Alltag ist auch oder gerade für äl-
tere und hochbetagte Menschen ein wichtiges 
Puzzlestück, um Wohlbefinden und Lebens-
qualität zu fördern. Die Autorinnen diskutie-
ren eine „Ethik des Genusses“ und sehen darin 
eine Erweiterung des Autonomie-Paradigmas. 
Gerahmt durch eine historische und theore
tische Perspektive gibt der Artikel auch Ein
blicke in aktuelle Forschung und Forschungs-
lücken. Er schließt mit sechs Thesen zu   
Genuss in der Pflege. 
Ethik in der Medizin. doi: 10.1007/s00481-024-
00803-y 

Daheim sterben – Hilfe für Angehörige  

Viele lebensbedrohlich erkrankte Menschen 
wollen zu Hause ihre letzte Lebenszeit ver-
bringen. Was aber brauchen Angehörige, um 
für die Zeit nach der Entlassung aus dem 
Krankenhaus gewappnet zu sein? Die Auto-
ren haben zu dieser Frage zehn Interviews mit 
Angehörigen von Palliativpatienten geführt. 
Sie kommen zum Schluss, dass Aufklärung, 
Kommunikation und die Klärung von Wün-
schen und Erwartungen unabdingbar sind. 
Zeitschrift für Palliativmedizin. doi: 10.1055/
a-2205-8474

Zur Person 
Dr. Andrea Züger,    

wissenschaftliche   
Mitarbeiterin im   

Institut für Geschich­
te, Theorie und Ethik 

der Medizin der   
Justus-Liebig- 

Universität Gießen

Kontakt
Leihgesterner Weg 52,   

35392 Gießen
Telefon:   

0641 9947716   
E-Mail:  

andrea.zueger@histor 
med.uni-giessen.de

  
uni-giessen.de/fbz/

fb11/institute/histor
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ÖFFENTLICHE GESUNDHEIT

Neues Institut in Köln 
gegründet   
An der Universität Köln ist das nach 
eigenen Angaben bundesweit ers-
te Institut für Öffentliches Gesund-
heitswesen gegründet worden. Es 
soll bevölkerungsmedizinische Fra-
gestellungen analysieren und Inter-
ventionen zur Optimierung des Ge-
sundheitsdienstes entwickeln.   

  medfak.uni-koeln.de/
Suche: Institut für Öffentliches 
Gesundheitswesen

SEXUALISIERTE GEWALT

Kinder besser vor  
Missbrauch schützen  
In einer repräsentativen Studie 
wollen das Deutsche Zentrum für 
Psychische Gesundheit, das Zen-
tralinstitut für Seelische Gesund-
heit, das Universitätsklinikum Ulm 
und die Universität Heidelberg das 
Ausmaß und die Folgen sexuali-
sierter Gewalt gegen Kinder und 
Jugendliche in Deutschland ermit-
teln. Die Ergebnisse sollen helfen, 
Kinder besser zu schützen. 

  idw-online.de/de/news830018 

HOCHSCHULE

WHO-Zentrum für 
Health Literacy
An der Technischen Universität 
München wird ein Kollaborations-
zentrum der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) aufgebaut. Es soll 
helfen, den Stand der Gesundheits-
kompetenz weltweit zu erfassen.

  www.sg.tum.de/
healthliteracy > WHO 
Kollaborationszentrum

Drei Fragen ... 

Sinnvolle Therapievorschläge für 
körperlich eingeschränkte Menschen 

… an Prof. Dr. Michael Denkinger, Leiter des 
Instituts für Geriatrische Forschung (IFGF) 
am Universitätsklinikum Ulm 
 
Was ist derzeit Ihre wichtigste wissen-
schaftliche Fragestellung?

Können wir mit cleveren Algorithmen und 
künstlicher Intelligenz den nicht geriatrisch 
tätigen Ärztinnen und Ärzten helfen, die zu-
nehmende Zahl älterer Menschen gut zu steu-
ern? Das heißt für mich, dass auf Basis eines 
umfassenden geriatrischen Assessments (mit 
möglichst automatisiert erhobenen Daten) ein 
älterer Mensch vor einer invasiveren Thera-
pie von allen Seiten betrachtet wird. Sinnvol-
le Therapievorschläge kann man allerdings 
nur machen, wenn die Evidenz für körperlich 
eingeschränkte Menschen differenziert be-
trachtet wird.   

 
Wie fördern Sie die Kooperation wissen-
schaftlicher Disziplinen und die Netzwerk-
bildung?

Die letzten großen Studien waren immer 
komplexe Interventionen und Netzwerkpro-
jekte mit verschiedenen Disziplinen und Pro-
fessionen. Auch in der Region sind wir eng 
vernetzt, insbesondere mit den internisti-
schen Kliniken und der (Unfall-)Chirurgie. Bei 
Vorlesungen und Seminaren kooperieren wir 
mit der Allgemeinmedizin, der Psychiatrie, 
der Unfallchirurgie und anderen Disziplinen.  

 
Ist die Politik gut beraten, wenn sie auf die 
Wissenschaft hört?

Für mich gibt es keine Alternative. Aller-
dings sollte die Politik immer versuchen, die 
bestmögliche Evidenz kritisch bewertet zu be-
kommen. Hierfür ist es wichtig, die entspre-
chenden Fachgesellschaften und -leute aus 
der evidenzbasierten Medizin zu hören, um 
dann als politischer Mensch im Sinne der Ge-
sellschaft informiert zu entscheiden.

Forschungs-
schwerpunkte    

Komplexe Interven­
tionen und Kohor­
tenstudien zu den 

Themen digitale 
Geriatrie mit KI, 

Frailty, Sarkopenie, 
Stürze und Delir; 

systematische Re­
views für gebrech­
liche Personen und 

das geriatrische 
Assessment   

  
Jahresetat

keine Angabe 

Kontakt
Universität   

Ulm, Institut für 
Geriatrische   

Forschung und 
Agaplesion   

Bethesda Klinik,
Zollernring 26,   

89073 Ulm 
Telefon:   

0731 187186 
E-Mail: 

christine.sinz@
agaplesion.de 

 uniklinik-ulm.
de/geriatrische- 

forschung
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STUDIUM I

Neuer Studiengang 
Weltraummedizin  
Die Charité – Universitätsmedi-
zin Berlin hat gemeinsam mit der 
Université de Caen Normandie 
(Frankreich) und der Jožef Stefan 
International Postgraduate School 
(Slowenien) einen internationalen 
Masterstudiengang „Weltraumme-
dizin und Physiologie in extremen 
Umwelten“ entwickelt. Das zwei-
jährige Ausbildungsprogramm star-
tet im Wintersemester 2024/2025, 
Unterrichtssprache ist Englisch. 

  space-med.eu 

Buchtipps 

Maike Rönnau-Böse,  
Klaus Fröhlich-Gildhoff 
Resilienz und Resilienzförde-
rung über die Lebensspanne
Dieser Band liefert eine prägnante 
Erklärung des Konzepts Resilienz, 
referiert den Stand der wissenschaft-
lichen Forschung und beschreibt 
für alle Lebensalter und spezifische 
Anwendungsgebiete Ansätze und 
Programme der Resilienzförderung. 
Dieser Anwendungsbezug ist gerade 
für Sozial- und Gesundheitsberufe 
hilfreich. (Kohlhammer 2020) 

Viviane Scherenberg,  
Johanne Pundt (Hrsg.)
Psychische Gesundheit 
wirksam stärken – aber wie? 
Dieses Werk nähert sich psychischer 
Gesundheit aus ressourcenorientierter 
Sicht. Die Beiträge zielen auf die Ge-
sundheitsförderung für bestimmte Be-
völkerungsgruppen ab und beschrei-

ben Maßnahmen zur Stärkung psychi-
scher Gesundheit, inklusive möglicher 
Hürden und Grenzen. Auch aktuelle 
Themen, wie Bullying, Kriegsflucht 
oder Mood-Tracking, werden beleuch-
tet. (Apollon University Press 2020)

Anja Gerlmaier, Erich Latniak (Hrsg.)  
Handbuch psycho-soziale 
Gestaltung digitaler  
Produktionsarbeit 
Gesundheitsressourcen stärken 
durch organisationale  
Gestaltungskompetenz
In Zeiten digitaler Transformation 
verändern sich die Anforderungen 
von Arbeit. Dieses Handbuch identi-
fiziert Arbeitsgestaltungspotenziale, 
beschreibt Trainings zur Stärkung der 
psychosozialen Gesundheit von Füh-
rungskräften und Beschäftigten und 
vermittelt Ansatzpunkte einer psycho
sozialen Arbeitsgestaltung im Betrieb. 
(Springer Gabler 2019)

Zur Person 
Prof. Dr. Katharina 

Kitze,   
Hochschule   

Magdeburg-Stendal, 
Fachbereich Soziale 

Arbeit, Gesundheit 
und Medien  

Kontakt
Breitscheidstraße 2,  

39114 Magdeburg
Telefon:   

0391 8864949  
E-Mail: 

katharina.kitze@
h2.de

  h2.de 
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STUDIUM II

Masterstudium  
Spiritual Care 
Zum Wintersemester 2023/2024 
bietet die Evangelisch-Theolo-
gische Fakultät der Universität 
Münster erstmals einen Masterstu-
diengang „Spiritual Care“ an. Er 
soll die Absolventen für die Seel-
sorge im Gesundheitssektor quali-
fizieren und sie befähigen, Patien-
ten und Personal von Gesundheits-
einrichtungen bei Krankheit und in 
Krisen spirituell zu begleiten.

  uni-muenster.de  
> Suche: Spiritual Care

STUDIUM III

Medizintechnik  
im Fernstudium 
Die private Wilhelm Büchner 
Hochschule hat zum Frühjahr 2024 
einen neuen Fernstudiengang „Me-
dizintechnik“ aufgelegt. Das auf 
sieben Semester ausgelegte  Ba-
chelorstudium ist im Fachbereich 
Ingenieurwissenschaften angesie-
delt und bietet eine Auswahl von 
Vertiefungsrichtungen. Die Stu-
diengebühren betragen pro Monat   
249 Euro.

  wb-fernstudium.de 
> Bachelor > Medizintechnik

Thema: Psychosoziale Gesundheit 

http://space-med.eu
mailto:katharina.kitze%40h2.de%20?subject=
mailto:katharina.kitze%40h2.de%20?subject=
http://uni-wh.de
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https://www.wb-fernstudium.de/kursseite/medizintechnik.html?referrer=H_GO_SK_0162050&cq_plac=&cq_net=g&cq_pos=&cq_med=&cq_plt=gp&gad_source=1&gclid=EAIaIQobChMIrsWy2963hQMVGYtoCR2N4wfeEAAYASAAEgK_nPD_BwE
https://www.wb-fernstudium.de/kursseite/medizintechnik.html?referrer=H_GO_SK_0162050&cq_plac=&cq_net=g&cq_pos=&cq_med=&cq_plt=gp&gad_source=1&gclid=EAIaIQobChMIrsWy2963hQMVGYtoCR2N4wfeEAAYASAAEgK_nPD_BwE
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HEILMITTELBERICHT 2023/2024 

Heilmittel für Pflegebedürftige  
Auf knapp drei Prozent aller AOK-
Versicherten entfallen 31 Prozent aller 
Heilmittelausgaben. Pflegebedürftige 
ab 65 Jahren werden besonders häu
fig mit Physiotherapie, Podologie und 
Ergotherapie versorgt. Der aktuelle 
Heilmittelbericht stellt die Versorgung 
erstmals auch kleinräumig dar.     

Mit zunehmendem Alter haben Menschen 
mit typischen Alterserkrankungen, kogni-
tiven und körperlichen Einschränkungen 
zu kämpfen. Rund 31 Prozent der AOK-Ver-
sicherten ab 65 Jahren waren 2022 pflege-
bedürftig. Je höher der Pflegegrad, desto 
mehr Heilmittel wurden ihnen verordnet. 

Mit einem Anteil von knapp 18 Prozent 
bildeten Patienten mit Diabetes mellitus 
die größte Gruppe der pflegebedürftigen 
Heilmittelpatienten. Rund 143.000 von 
ihnen erhielten die von den Fachgesell-
schaften empfohlene regelmäßige Kon-
trolle der Füße durch eine podologische 
Fachkraft zur Vermeidung eines diabeti-
schen Fußsyndroms. Das sind etwa 235 je 
1.000 Diabetiker über 65 Jahre. Etwa eben-
so viele erhielten eine physiotherapeuti-
sche Behandlung gegen Symptome, die 
das Nerven- und das Muskel-Skelett-Sys-
tem betreffen, überwiegend aufgrund von 
„Störungen des Ganges und der Mobili-
tät“. An dritter Stelle stehen die Krankhei-
ten der Wirbelsäule und des Rückens. Hier 
machen Therapien zur Schmerzbekämp-
fung einen großen Teil aus. Insgesamt hat 
mehr als jeder dritte Pflegebedürftige ab 
65 Jahren eine physiotherapeutische Maß-
nahme verordnet bekommen. 

Der Heilmittelbericht bildet die Pfle-
gebedürftigkeit sowie die Heilmittelver-
sorgung nach Versorgungsform ab und 

Von 1.000 Pflege­
bedürftigen ab 65 
Jahren mit Diabetes 
mellitus erhielten 2022 
im Durchschnitt 235 
eine podologische 
Therapie. Standar­
disiert nach Alters­
gruppe, Geschlecht, 
Pflegegrad und Versor­
gungsform sind große 
regionale Unterschiede 
zu erkennen.

WIdO-Ticker � �Anmeldung zum Newsletter: wido.de/news-events/newsletter • Aktuelle Stellenaus�­
schreibungen: wido.de/institut-team/arbeiten-im-wido • GGW auf der WIdO-Website: 
wido.de/publikationen-produkte/ggw • Kontakt zum WIdO unter 030 346462393

stellt die regionalen Variationen der Ver-
sorgung in den 96 Raumordnungsregionen 
Deutschlands dar. Dabei zeigt sich, dass in 
einem zusammenhängenden großen Ge-
biet von Sachsen, Thüringen sowie dem 
Süden von Sachsen-Anhalt und Branden-
burg überdurchschnittlich häufig Heilmit-
teltherapien verordnet werden. Gleiches 
gilt für die Heilmittelversorgung von Pfle-
geheimbewohnenden in diesem Gebiet. 

Die Versorgung von pflegebedürfti-
gen Diabetikern mit Podologie zeigt eine 
überdurchschnittliche Behandlungsrate 
in zahlreichen Regionen im Osten, Westen 
und in der Mitte Deutschlands. Im Norden 
sowie in den meisten Regionen von Ba-
den-Württemberg und im Süden von Bay-
ern liegt diese hingegen unter dem Durch-
schnitt.

WIdO (Hrsg.):
Heilmittelbericht 
2023/2024. 
Berlin: WIdO. 
71 Seiten, 45 Abbil­
dungen, 14 Tabellen.
Kostenloser  
Download unter:
https://www.wido.de/
publikationen-pro­
dukte/buchreihen/
heilmittelbericht/

Große regionale Unterschiede in der Versorgung 
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DAS WIdO AUF 
KONGRESSEN 

Caroline Schmuker
„Routinedaten­
basierte Quali­

tätsindikatoren für 
die orthopädische 
Anschlussrehabili­
tation am Beispiel 

der Schmerz­
medikation“,

AGENS-Methoden­
workshop 2024,

Hannover, 3/2024

Dr. Melissa Spoden
„Hybride Qualitäts­
indikatoren mittels 
Machine Learning 
für die stationäre 

Versorgung des 
akuten Myokard­

infarkts“,
90. Jahrestagung 

der Deutschen 
Gesellschaft für 

Kardiologie,
Mannheim, 4/2024

 
Dr. Matthias 

Maneck
„Qualitätssicherung 

mit Routinedaten 
für Cholezyst­

ektomien bei   
Cholelithiasis“,

Deutscher Chirurgie 
Kongress 2024,
Leipzig, 4/2024

Christian Günster
„Qualität der 

Versorgung: 
Was können wir 

messen?“,
Hauptstadt­

kongress,
Berlin, 6/2024

GESCHLECHTERSTUDIE „GENDERVASC“

Prävention nach Herzinfarkt 
Frauen erhalten nach einem Herzin
farkt seltener die in Leitlinien empfoh
lene medikamentöse Sekundärprophy
laxe. Dies zeigt die vom Gemeinsamen 
Bundesausschuss geförderte 
GenderVasc-Studie des Universi
tätsklinikums Münster und des WIdO.   

Nur zwei von drei Frauen wird nach einer 
Krankenhausbehandlung wegen eines 
akuten Herzinfarkts, genauer: eines ST-
Streckenhebungs-Infarkts (STEMI), die 
Kombinationstherapie von Statinen, Beta-
blockern, ACE-Hemmern/Angiotensin-II-
Rezeptorblockern und Antikoagulanzien 
verordnet. Bei Männern lag der Grad der 
Umsetzung dieser Leitlinienempfehlung 
bei 70 Prozent und damit leicht, aber si-
gnifikant höher. Patienten mit Kombina-

tionstherapie hatten dabei einen erhebli-
chen Überlebensvorteil. Die Hazard Ratio 
mit Kombinationstherapie lag für Frauen 
bei 0,52 (95%-Konfidenzintervall 0,50–
0,55) und für Männer bei 0,48 (0,47–0,50). 
Für jede einzelne der vier Wirkstoffklas-
sen zeigten sich hohe Verordnungsanteile 
zwischen 80 und 90 Prozent ohne signi-
fikante Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern. 

Die Studiengruppe wertete die post-
stationäre Pharmakotherapie von rund 
175.000 AOK-Versicherten mit einem 
STEMI-Krankenhausaufenthalt in den 
Jahren 2010 bis 2017 aus. In einer Stel-
lungnahme der Deutschen Gesellschaft 
für Kardiologie zu den Studienergebnis-
sen wird vermutet, dass die behandeln-
den Ärztinnen und Ärzte bei Frauen zu-
rückhaltender verordnen könnten, da 
diese bei Vorstellung wegen thorakaler 
Beschwerden im Schnitt älter sind und 
sich häufiger multimorbid präsentieren. 

Die GenderVasc-Studie untersuchte 
die Versorgungssituation von Patientin-
nen und Patienten mit kardiovaskulären 
Erkrankungen in Deutschland. Neben dem 
akuten Myokardinfarkt wurde die Versor-
gung der peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit (pAVK) und des Schlaganfalls 
hinsichtlich Risikofaktoren, Leitlinien
adhärenz der Therapie und geschlechts-
spezifischer Unterschiede analysiert. 
Grundlage der quer- und längsschnittli-
chen Beobachtungsstudie waren Routine-
daten der AOK und die Krankenhausstatis-
tik des Statistischen Bundesamtes.

Der Beschluss des Innovationsaus­
schusses beim Gemeinsamen Bundes­
ausschuss gemäß § 92b Absatz 3 SGB V 
zum abgeschlossenen Projekt Gender­
Vasc (01VSF18051) ist online verfügbar.  
 

  Innovationsfonds.g-ba.de > Versor�-
gungsforschung > Beschlüsse > Suche: 
GenderVasc  

Medikation nach STEMI bei  
AOK-Versicherten (2010–2017)
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https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/gendervasc-geschlechtsspezifische-reale-versorgungssituation-von-patienten-mit-arteriosclerotischen-kardiovaskulaeren-erkrankungen-in-deutschland.184
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/gendervasc-geschlechtsspezifische-reale-versorgungssituation-von-patienten-mit-arteriosclerotischen-kardiovaskulaeren-erkrankungen-in-deutschland.184
https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/gendervasc-geschlechtsspezifische-reale-versorgungssituation-von-patienten-mit-arteriosclerotischen-kardiovaskulaeren-erkrankungen-in-deutschland.184
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Institutionenwandel  
in der Präventionspolitik   
von Thomas Gerlinger

Das Institutionensystem der deutschen 
Präventionspolitik ist traditionell stark frag­
mentiert. Wichtige Gründe dafür sind die 
Existenz eines föderalen Mehrebenensystems 
sowie das Nebeneinander von Staat und Sozial­
versicherung auf diesem Handlungsfeld. In 
den Gründerjahren der Bundesrepublik hat der 
Öffentliche Gesundheitsdienst gegenüber der 
individualmedizinischen Prävention durch die 
niedergelassene Ärzteschaft an Bedeutung 
verloren. Diese Merkmale des Institutionen­
systems haben sich bis heute erhalten. Aller­
dings ist, beginnend mit den 1980er-Jahren, die 
Aufmerksamkeit für Prävention, verstanden als 
soziale Prävention, erheblich gestiegen. Insbe­
sondere seit den 2000er-Jahren lässt sich eine 
deutliche Zunahme von Aktivitäten verzeichnen. 
Zudem haben sich neue Handlungsfelder, 
Institutionen und Akteure etabliert. Der damit 
verbundenen Fragmentierung des Institutio­
nensystems versucht der Gesetzgeber durch die 
Formulierung von Koordinations- und Koopera­
tionspflichten zu begegnen.

Schlüsselwörter: gesetzliche Krankenversiche­
rung, Gesundheitsförderung, Gesundheitsschutz 
am Arbeitsplatz, Öffentlicher Gesundheits­
dienst, Prävention 

The institutional system of German prevention 
policy is highly fragmented for historic reasons. 
Among the important ones are the existence 
of a federal multi-level system as well as the 
coexistence of the state and social insurance 
in this field of action. In the early years of the 
Federal Republic of Germany, the public health 
service lost most of its significance in favour 
of individual medical prevention by office-
based doctors. These characteristics of the 
institutional system have remained to this day. 
However, from the 1980s onwards, the focus on 
prevention, understood as social prevention, 
has increased considerably. Since the 2000s in 
particular, there has been a notable increase in 
activity. Also, new fields of action, institutions 
and actors have been established. Legislators 
are attempting to counter the associated frag­
mentation of the institutional system by stipu­
lating coordination and cooperation.

 
Keywords: statutory health insurance, health 
promotion, workplace health and safety, public 
health service, prevention  

Abstract 



8 GGW 2024 · Gerlinger: Institutionenwandel in der Präventionspolitik · Jg. 24, Heft 2, 7–14

1	� Institutionen im  
Gesundheitssystem

Gesundheitspolitisches Handeln vollzieht sich zumeist 
in und durch Institutionen. In der institutionellen Ord-
nung des Gesundheitssystems spiegeln sich die Struk-
turen der Gesundheitsversorgung und politische Prio-
ritäten wider. Damit ist häufig eine entsprechende Ver-
änderung des Institutionensystems verbunden. Auch 
das deutsche Gesundheitssystem hat das erlebt (Abbil-
dung 1). Mit der von Bundesgesundheitsminister Karl 
Lauterbach angekündigten Neuordnung der Prävention 
stehen weitere Veränderungen bevor. So soll ein neues 
Bundesinstitut für Prävention und Aufklärung (BIPAM) 
gegründet werden. 

2	�Nachkriegszeit
Nach dem Zweiten Weltkrieg schlugen die junge 
Bundesrepublik Deutschland und die junge Deut-
sche Demokratische Republik unterschiedliche 
Wege bei der Gestaltung ihrer Gesundheitssysteme 
ein (Elkeles et al. 1991; Süß 1998). In der Bundesre-
publik wurde mit der Verabschiedung des Grundge-
setzes und den in der ersten Hälfte der 1950er-Jah-
re durchgesetzten Reformen jenes Institutionen-
system geschaffen, das für die Gesundheitspolitik 
in Deutschland auch gegenwärtig noch kennzeich-
nend ist. Die erste Hälfte der 1950er-Jahre stand in 
der Bundesrepublik dabei im Zeichen der Restaura-
tion: Die Organisation und Regulierung des Gesund-
heitssystems knüpfte wieder an das im Kaiserreich 
geschaffene Krankenversicherungssystem und an 
dessen bis zum Ende der Weimarer Republik ent-
standenen Regulierungsstrukturen an (Sauerborn 
1953; Hockerts 1980; Lindner 2004). In der DDR ent-
wickelte sich demgegenüber ein staatliches Gesund-
heitssystem (Süß 1998). Mit dem Vertrag über die 
deutsche Einheit wurden die in den alten Bundes-
ländern gewachsenen Versorgungs- und Regelungs-
strukturen auf die ostdeutschen Länder übertragen. 
Die einschlägigen DDR-Forschungseinrichtungen 
wurden aufgelöst oder in die bestehenden bundes-
deutschen Institutionen eingegliedert.

3	� ÖGD verliert Bedeutung
Die 1950er-Jahre waren geprägt von einer weiter wach-
senden Bedeutung der Krankenversicherung, die vor 

allem im steigenden Anteil der gesetzlich Krankenver-
sicherten an der Bevölkerung zum Ausdruck kam (Alber 
1992). Die kurative Individualmedizin und die nieder-
gelassene Ärzteschaft stiegen zum wichtigsten Akteur 
der Gesundheitssicherung auf. Prävention wurde vor-
rangig zu einer medizinischen Individualprävention 
(Naschold 1967; Labisch und Tennstedt 1991; Lindner 
2004). Bevölkerungsbezogene Präventionspolitik geriet 
in der Bundesrepublik zunehmend ins Hintertreffen. 
Gesellschaftliche Ursachen der Krankheitsentstehung 
fanden kaum Beachtung (König und Tönnesmann 1958; 
Pflanz 1962). Erst recht stieß die gesundheitliche Un-
gleichheit als soziales Problem auf wenig Aufmerksam-
keit, schien dieses Thema doch angesichts der allgemei-
nen Wohlfahrtsmehrung und im Zeichen der Ideologie 
einer „nivellierten Mittelstandsgesellschaft“ (Schelsky 
1953) anachronistisch geworden zu sein. Zudem galten 
auf eine Verbesserung der öffentlichen Gesundheit ge-
richtete Ansätze entweder wegen der nationalsozialis-
tischen Vergangenheit als diskreditiert oder – gerade 
unter Konservativen und Liberalen – wegen ihrer ver-
meintlichen oder tatsächlichen Nähe zu sozialistischen 
Vorstellungen als suspekt (Lindner 2004).

Die niedergelassene Ärzteschaft beanspruchte, 
unterstützt von den Regierungsparteien, in der Nach-
kriegszeit die Zuständigkeit sowohl für die Krankheits-
prävention als auch für die Versorgung von Schwan-
geren und Säuglingen. Letztere war in den ersten 
Nachkriegsjahren noch eine Domäne des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes (ÖGD) und wurde im Jahr 1965 
per Gesetz in ihre Hände gelegt (Lindner 2004). Zu-
dem wurde seit den 1970er-Jahren die Individualprä-
vention, vor allem die Krankheitsfrüherkennung, als 
kassenärztliche Leistung erheblich ausgeweitet. Paral-
lel dazu vollzog sich der Niedergang des ÖGD. Die Ge-
sundheitsämter verloren bisherige Aufgaben und wur-
den finanziell und personell ausgezehrt (Elsner 2022), 
auch infolge der Kostensenkungsbestrebungen von 
Ländern und Kommunen (Rosewitz und Webber 1990). 

Der Niedergang des ÖGD und seines lokalen Stand-
beins, der Gesundheitsämter, setzte sich bis in die 
jüngste Vergangenheit fort. Allerdings wurde den Ge-
sundheitsämtern seit den 1980er-Jahren vielfach das 
zunehmend als wichtig erkannte Feld der Gesund-
heitsberichterstattung zugewiesen (Rosenkötter et al. 
2020). Im Herbst 2020 beschlossen Bund und Län-
der einen Pakt zur Stärkung des ÖGD vor dem Hinter-
grund der bei der Bekämpfung der Corona-Pandemie 
gemachten Erfahrungen. Es wird abzuwarten sein, ob 
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die darin vorgesehenen Maßnahmen zu einer dauer-
haften Aufwertung des ÖGD führen werden. Der indi-
vidualistisch-kurativmedizinischen Entwicklung der 
Bundesrepublik stand bis 1990 eine stärker sozialhygi-
enisch orientierte, auf Bevölkerungsgruppen bezogene 
Gesundheitspolitik in der DDR gegenüber (Elkeles et al. 
1991; Niehoff 1999; Süß 1998).

Abbildung 1 Präventionspolitik – Etappen des institutionellen Wandels 
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hingegen beim Bundesarbeitsministerium (Hockerts 
1980). Erst 1961 wurde schließlich ein „Bundesminis-
terium für Gesundheitswesen“ (BMG) gegründet. Die 
Gründung brachte zum Ausdruck, dass bevölkerungs-
bezogene Gesundheitsprobleme, vor allem die Zunah-
me chronisch-degenerativer Krankheiten, in der politi-
schen Wahrnehmung an Bedeutung gewonnen hatten 
(Kreller und Kuschel 2022). 1967 folgte die Gründung 
der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA), die mit fundierten Informationen dazu beitra-
gen sollte, das Gesundheitsverhalten der Bevölkerung 
zu verbessern. Das Themenspektrum der BZgA wurde 
in den nachfolgenden Jahrzehnten erheblich erweitert 
und erstreckte sich zum Beispiel auf die sexuelle Ge-
sundheit sowie Sucht und Gesundheit im Alter. 1969 
wurde das BMG dem Bundesministerium für Familie 

Zeitraum Bedeutsame Entwicklungen des Institutionensystems

1945–1949 Debatten über eine Neuordnung des Gesundheitssystems; unterschiedliche Prak­
tiken in den Besatzungszonen; Teilung Deutschlands

1950er-Jahre Festigung von Systemunterschieden zwischen BRD und DDR; Bundesrepublik: 
Restauration wesentlicher Elemente der Sozial- und Gesundheitspolitik; Festigung 
der Machtposition der niedergelassenen Ärzteschaft; einsetzender Bedeutungs­
verlust des ÖGD; föderales Mehrebenensystem in der Gesundheitspolitik; DDR: 
Entwicklung eines staatlichen Gesundheitssystems

1960er-Jahre Einrichtung des BMG; Gründung der BZgA, mehr Aufmerksamkeit für Prävention

1970er-Jahre Beginnende Kostendämpfungspolitik; Eingliederung des BMG in das BMFJ

1980er-Jahre Einsetzender Bedeutungsgewinn des Themas „Öffentliche Gesundheit“; begin­
nender Aufbau einer Gesundheitsberichterstattung; Ausweitung der Kassen­
leistungen auf nichtmedizinische Primärprävention und Gesundheitsförderung; 
Kompetenzen der Europäischen Union in der Gesundheitspolitik (Einheitliche Euro­
päische Akte); Ottawa-Charta der WHO

1990er-Jahre Wiedereinführung eines BMG; Übertragung der bundesdeutschen Strukturen auf 
die neuen Bundesländer; Auflösung des BGA, Bedeutungszuwachs des RKI, insbe­
sondere für die Gesundheitsberichterstattung; Ländergesetze zur öffentlichen 
Gesundheit; Gesundheitsberichterstattung in Ländern und Kommunen; weiterer 
Bedeutungszuwachs der EU in der Gesundheitspolitik

2000er- und 
2010er-Jahre

Grundlegende Reformen der Bestimmungen zur Gesundheitsförderung durch Kran­
kenkassen (2000 und 2015); Intensivierung von Präventionsaktivitäten; Auswei­
tung von Handlungsfeldern; Ausweitung der Kassenaktivitäten in Gesundheitsför­
derung und Prävention; Strukturbildung zur Koordinierung in der Präventionspolitik 
durch das Präventionsgesetz

4	BMG und BGA
Fragen der öffentlichen Gesundheit wurden in der 
Bundesregierung ab 1949 zunächst nur in einer im 
Bundesinnenministerium angesiedelten Gesundheits-
abteilung bearbeitet (Lindner 2004). Die Zuständig-
keit für die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) lag 



10 GGW 2024 · Gerlinger: Institutionenwandel in der Präventionspolitik · Jg. 24, Heft 2, 7–14

und Jugend (BMFJ) eingegliedert und verblieb dort – 
mit unterschiedlichen Bezeichnungen – bis zum Jahr 
1991. Dann wurde erneut ein eigenständiges Bundes-
ministerium gegründet, dem neben den bisherigen 
Handlungsfeldern nun auch die Zuständigkeit für die 
GKV sowie für die spätere soziale Pflegeversicherung 
übertragen wurden.

1952 wurde das Bundesgesundheitsamt (BGA) ge-
gründet, dem zunächst drei Institute unterstanden: 
Das Max-von-Pettenkofer-Institut war für die öffentli-
che Gesundheitspflege zuständig, das Robert Koch-In-
stitut (RKI) befasste sich vor allem mit der Verhütung 
von Infektionskrankheiten und das Institut für Was-
ser-, Boden- und Lufthygiene mit dem Zusammenhang 
von Umwelt und Gesundheit (Lindner 2004). Später 
kamen noch andere Institute hinzu, insbesondere das 
Institut für Arzneimittel, das für die Zulassung von 
Arzneimitteln zuständig war. Das BGA wurde 1994 an-
gesichts von über 500 Todesfällen aufgrund verseuch-
ter HIV-Präparate aufgelöst. Aus ihm gingen drei nun-
mehr selbstständige Einrichtungen im Geschäftsbe-
reich des BMG hervor, allen voran das RKI, das sich 
in der Folgezeit zur zentralen Bundeseinrichtung auf 
dem Gebiet der Präventionspolitik entwickelte (siehe 
Kapitel 6). 

5	�Zuständigkeiten in der 
Präventionspolitik 

Präventionspolitik erfolgt in einem Mehrebenensys-
tem, in dem sich die Gestaltungskompetenzen auf 
Bund und Länder und in einigen Bereichen auch auf 
die Europäische Union (EU) verteilen.

5.1 Bund und Länder
Bund und Länder haben in der Präventionspolitik jeweils 
eigene Zuständigkeiten und sind in ihrem Handeln auf 
diesem Gebiet zugleich eng verflochten. Beim Bund liegt 
die Gesetzgebungskompetenz für eine Reihe unmittelbar 
gesundheitsrelevanter Handlungsfelder der Prävention. 
Dazu zählen insbesondere der Arbeitsschutz, der Infek-
tionsschutz sowie der gesundheitsbezogene Umwelt- 
und Verbraucherschutz. Auf diesen Feldern hat der Bund 
bundeseinheitliche Regelungen verabschiedet. Zudem 
kann der Bund auf Grundlage seiner Gesetzgebungskom-
petenzen für die Sozialversicherung auch den diversen 

Sozialversicherungsträgern Aufgaben auf diesen Hand-
lungsfeldern zuweisen. Von dieser Möglichkeit hat er 
in der Vergangenheit auch umfassend Gebrauch ge-
macht. Dies betrifft nicht nur die Krankenkassen (siehe 
Kapitel 7), sondern auch andere Sozialversicherungs-
träger, vor allem die gesetzliche Unfallversicherung 
und die gesetzliche Rentenversicherung (Gerlinger 
2023a). Ferner nehmen auf Bundesebene verschiedene 
Institutionen spezifische Aufgaben in der Prävention 
wahr. Im Geschäftsbereich des BMG sind vor allem das 
RKI und die BZgA zu nennen (siehe Kapitel 4). 

Die Bundesländer sind auf dem Gebiet der Präven-
tion – jenseits der erwähnten Bundeszuständigkei-
ten – für die öffentliche Gesundheit und für den ÖGD 
zuständig. Somit haben sie auf diesem Gebiet eigen-
ständige Gestaltungskompetenzen. Die Verflechtung 
mit der Bundesebene kommt vor allem darin zum Aus-
druck, dass die Länder zum einen über den Bundesrat 
an zahlreichen Gesetzen zur Prävention mitwirken und 
zum anderen für die Durchführung der Bundesgesetze 
verantwortlich sind. Die Kommunen sind als Träger 
der Gesundheitsämter dafür zuständig, vor Ort die 
Einhaltung von Standards der Gesundheitssicherung 
zu überwachen und bei heraufziehenden oder einge-
tretenen Gesundheitsgefahren zu intervenieren. Dabei 
unterliegen sie zumeist der Aufsicht durch die Länder. 
Die Kommunen setzen Bundes- und Landesrecht als 
Pflichtaufgaben um, haben darüber hinaus aber auch 
gewisse Spielräume zur eigenständigen Gestaltung 
ihrer Präventionsaktivitäten (Böhm 2017).

5.2 �Europäisierung und  
Internationalisierung

Die EU-Ebene ist für die Präventionspolitik insofern rele-
vant, als die EU in einigen Bereichen verbindliche Min-
deststandards durch Richtlinien festsetzen kann, vor 
allem für den Gesundheitsschutz in der Arbeitsumwelt, 
aber auch für den gesundheitlichen Umwelt- und Ver-
braucherschutz. Ferner hat die EU die Aufgabe, das Han-
deln der Mitgliedstaaten zu unterstützen und zu koordi-
nieren. Dafür ist das European Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC) von besonderer Bedeutung. 
Das ECDC befasst sich vor allem mit dem Informations- 
und Datenaustausch zwischen den Mitgliedstaaten und 
mit der Koordinierung ihres Handelns bei der Abwehr 
grenzüberschreitender Gesundheitsgefahren. Die Kom-
petenzen des ECDC wurden nach den Erfahrungen der 
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Covid-19-Pandemie weiter ausgebaut. Es hat nun weitrei-
chende Befugnisse zur Koordinierung des Handelns der 
Mitgliedstaaten bei der Abwehr grenzüberschreitender 
Gesundheitsgefahren, allerdings ohne die Mitgliedstaa-
ten auf bestimmte Maßnahmen verpflichten zu können 
(Gerlinger 2023b). Insgesamt ist der Einfluss der EU auf 
die mitgliedstaatliche Präventionspolitik eher gering. 
Daneben wuchs die Bedeutung internationaler Organisa-
tionen, allen voran die der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO), auch wenn diese kaum über Machtressourcen 
zur Durchsetzung von Normen verfügen.

Die Sonderstellung dieses Handlungsfeldes zeigt sich 
auch darin, dass nicht das BMG, sondern das Bundes-
ministerium für Arbeit und Soziales (BMA) hier zu-
ständig ist. 

6	�Aufstieg von Public 
Health

In der zweiten Hälfte der 1980er-Jahre setzte ein all-
mählicher Bedeutungszuwachs der Themen „Präven-
tion“ und „Gesundheitsförderung“ wie auch des The-
mas „Public Health“ ein. Mit diesen Begriffen wurden 
nicht mehr medizinische, sondern soziale Interven-
tionen assoziiert. Die Gründe für diese Entwicklung 
sind vielschichtig. Eine erhebliche Rolle spiel(t)en si-
cherlich ökonomische Motive, vor allem die Erwar-
tung, mit einer verbesserten Prävention zukünftige 
Kosten für Krankenversorgung, Rehabilitation und 
Pflege vermeiden zu können, aber auch die Erwar-
tung, Arbeitsunfähigkeit und Frühberentung verrin-
gern zu können – wobei das Damokles-Schwert des 
demografischen Wandels meistens den Hintergrund 
bildete. Auch Einsichten in die Grenzen der Medizin 
und der Wandel von Wertvorstellungen in Teilen der 
Gesellschaft spielten eine Rolle. Dabei war die 1986 

Abbildung 2 Kontinuität und Wandel im Institutionensystem der deutschen Präventionspolitik 
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Zeitraum Bedeutsame Entwicklungen des Institutionensystems

Kontinuität • Organisation der Prävention in einem Mehrebenensystem von Bund und Ländern
• weitgehende institutionelle Trennung von Prävention und Krankenversorgung
• �Bedeutung der (niedergelassenen) Ärzteschaft für die individuelle Prävention
• Sonderstellung von Arbeitsschutzinstitutionen (Rechtsetzung, Aufsicht)

Wandel • Bedeutungszuwachs von Prävention und Gesundheitsförderung 
• stärkere Thematisierung gesundheitlicher Ungleichheit
• �Erweiterung der Handlungsfelder (zum Beispiel Ernährung, Nichtraucherschutz)
• �Aufgabenerweiterung für Krankenkassen um Gesundheitsförderung und  
nichtmedizinische Primärprävention, Bedeutungszuwachs von Krankenkassen

• Landesgesetze zur öffentlichen Gesundheit
• �Entwicklung einer kontinuierlichen Gesundheitsberichterstattung in Bund,  
Ländern und Kommunen

• �Zunahme von Koordinierungs- und Kooperationspflichten, teilweise unter  
Etablierung neuer Institutionen (zum Beispiel NPK)

• �Internationalisierung, vor allem Europäisierung von Institutionen

5.3 �Arbeitsweltbezogene 
Prävention

Der arbeitsweltbezogene Gesundheitsschutz hatte 
stets eine Sonderstellung in der Präventionspolitik 
inne. Mit der Schaffung der gesetzlichen Unfallversi-
cherung war 1885 ein eigenständiger Versicherungs-
zweig geschaffen worden. Zudem hatte der Staat be-
reits im frühen 19. Jahrhundert seine unmittelbare 
Zuständigkeit für dieses Handlungsfeld reklamiert. 
Somit waren frühzeitig eigenständige Einrichtungen 
mit spezifischen gesetzlichen Aufträgen entstanden. 
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verabschiedete Ottawa-Charta der WHO ein wichtiger 
Impulsgeber für veränderte Sichtweisen auf Gesund-
heit und Krankheit. 

Ganz allgemein erfuhren Gesundheitsförderung 
und Prävention in Politik und Gesellschaft eine deut-
liche Aufwertung. In den 1990er-Jahren etablierten 
sich die Gesundheitswissenschaften als eigenständige 
Multidisziplin in der deutschen Hochschul- und Wis-
senschaftslandschaft. Vor allem seit den 2000er-Jah-
ren kam der Wandel in einer Ausdifferenzierung von 
Handlungsfeldern, Institutionen und Akteuren zum 
Ausdruck. Seit dieser Zeit gewann – vorrangig in den 
einschlägigen Wissenschaften – auch das Thema ge-
sundheitliche Ungleichheit an Bedeutung. Unter dem 
Einfluss von Untersuchungen aus anderen westlichen 
Ländern (etwa Department of Health and Social Secu-
rity 1980) wurden aussagekräftige Daten generiert, die 
belegen, dass auch in Deutschland zwischen Bevölke-
rungsgruppen, vor allem im Hinblick auf den sozio-
ökonomischen Status, erhebliche Unterschiede bei der 
(gesunden) Lebenserwartung bestehen. Gesundheit-
liche Ungleichheit ist als Thema für die Präventions-
politik deshalb so bedeutsam, weil diese Unterschiede 
zum Teil eklatant sowie unter sozialen und ethischen 
Gesichtspunkten nicht vertretbar sind. Zugleich geben 
Analysen zu diesem Thema auch Hinweise darauf, wo 
der Interventionsbedarf besonders hoch und die Ver-
besserungspotenziale besonders groß sind.

Auf kommunaler, Landes- und Bundesebene ent-
wickelte sich eine differenzierte Gesundheitsbericht-
erstattung, die bevölkerungsbezogene Gesundheitsri-
siken identifizierte und zu einer wichtigen Grundlage 
für zielgerichtete Präventionsmaßnahmen wurde (Ro-
senkötter et al. 2020).

Das RKI erhielt die Zuständigkeit für die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes und wurde zu 
einem Public-Health-Institut ausgebaut, das seine 
Tätigkeitsfelder weit über sein ursprüngliches Hand-
lungsfeld, die Erforschung von Infektionskrankhei-
ten, hinaus erweiterte. Der Gesundheitszustand und 
das gesundheitsbezogene Handeln der Bevölkerung 
und einzelner Bevölkerungsgruppen und eben auch 
das übergreifende Problem der sozialen Ungleich-
heit bei Gesundheitschancen wurden zu wichtigen 
Themen des RKI. Auch in der erwähnten Diversifizie-
rung der von der BZgA behandelten Themen kommt 
die Ausdifferenzierung von Handlungsfeldern zum 
Ausdruck.

Der Bedeutungszuwachs von Prävention schlug sich 
auch in der Rechtsetzung nieder. Auf Bundesebene ste-
hen dafür zum Beispiel die Verabschiedung des Bun-
desnichtraucherschutzgesetzes sowie die Ausweitung 
der Kassenleistungen auf Gesundheitsförderung und 
Prävention. Die Präventionsaufträge der Sozialversiche-
rungsträger wurden modernisiert und erweitert (Ger-
linger 2023a). Neben den Gesundheits- und Sozialmi-
nisterien in Bund und Ländern nahmen sich auch an-
dere Ministerien der für ihren Zuständigkeitsbereich 
gesundheitsrelevanten Themen an, zum Beispiel Um-
weltministerien (Luftreinhaltung, Klimaschutz), Land-
wirtschaftsministerien (Ernährung) oder Familienmi-
nisterien (Suchtprävention, Gewaltschutz, Fürsorge für 
Kinder, Jugendliche und Alte) (Böhm et al. 2020). Die 
Bundesländer verabschiedeten eigene Gesetze über die 
öffentliche Gesundheit und führten Bestimmungen zu 
einer verbindlichen Gesundheitsberichterstattung ein. 
Daneben haben sich in den vergangenen Jahrzehn-
ten auf kommunaler Ebene zahlreiche Initiativen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention entwickelt, die 
häufig durch Förderprogramme und Initiativen von 
Bund und Ländern unterstützt werden (Luthe 2013). 
Dazu zählen das „Gesunde Städte-Netzwerk“, das Städ-
tebauförderprogramm „Soziale Stadt“ des Bundes oder 
der kommunale Partnerprozess „Gesundheit für alle“. 

Trotz dieses Bedeutungszuwachses von Präven-
tion bestehen erhebliche Probleme und Defizite fort. 
So müssten strukturelle Veränderungen in den Le-
benswelten im Vergleich zu Maßnahmen der Verhal-
tensprävention ein viel größeres Gewicht erhalten. 
Gleichzeitig müsste die Präventionspolitik den Bedar-
fen vulnerabler Gruppen deutlich stärker Rechnung 
tragen (siehe zum Beispiel MD Bund und GKV-Spit-
zenverband 2023). Zudem ist darauf hinzuweisen, dass 
auf zentralen Feldern, etwa beim Gesundheitsschutz 
in der Arbeitswelt, erhebliche Mängel fortbestehen.

7	�Krankenkassen als 
Akteure der Prävention

Mit dem Aufstieg der niedergelassenen Ärzte zu zen-
tralen Präventionsakteuren und der schrittweisen 
Ausweitung des Leistungskataloges um individual-
medizinische Präventionsmaßnahmen wuchs auch 
die Finanzierungsverantwortung der Krankenkassen 
auf diesem Feld. Insbesondere die 1970er- und 1980er-
Jahre brachten einen Schub bei medizinischen Früh-
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erkennungsleistungen (Krebsfrüherkennung, Gesund-
heits-Check-up). Die Ausweitung dieses Leistungsseg-
ments setzte sich bis in die jüngste Vergangenheit fort. 

Mit dem Inkrafttreten des Gesundheitsreformge-
setzes im Jahr 1989 erhielten die Kassen neben diesen 
Aufgaben erstmals Zuständigkeiten für die nichtme-
dizinische Gesundheitsförderung und Primärpräven-
tion. Seither sind sie zu einem wichtigen Akteur auf 
diesem Feld aufgestiegen. Von den Kassen getragene 
Projekte der Gesundheitsförderung und Prävention 
haben – unterbrochen von der Corona-Pandemie – 
einen deutlichen Aufschwung erfahren. Dazu zählen 
Leistungen der lebensweltbezogenen Prävention, der 
individuellen Prävention sowie der betrieblichen Ge-
sundheitsförderung. Nach einer zwischenzeitlichen 
Einschränkung dieser Kompetenzen (1997 bis 1999) 
wurden ihre Rechte und Pflichten mit der Neufassung 
der einschlägigen Bestimmungen ab dem Jahr 2000 
und mit dem 2015 verabschiedeten Präventionsge-
setz erweitert (Geene und Reese 2016). Diese Refor-
men erhöhten die Finanzmittel für das Handlungsfeld 
und formulierten innovative Ziele für das Kassenhan-
deln, nämlich eine Verringerung der sozialen und ge-
schlechtsbezogenen Ungleichheit von Gesundheits-
chancen. Nicht zuletzt müssen die Kassen vielfältige 
Vorgaben zur Qualitätssicherung beachten. So haben 
sie die Pflicht, Ziele, Zugangswege und Methoden ihrer 
Maßnahmen unter Beteiligung unabhängigen Sach-
verstandes zu definieren. Zugleich versuchte der Ge-
setzgeber, mit der Vorgabe von Mindestausgaben für 
lebensweltliche Prävention und für betriebliche Ge-
sundheitsförderung den Anteil der Leistungsausgaben 
für individuelle Prävention zu begrenzen. Hintergrund 
ist der Umstand, dass die Krankenkassen sich dem 
Vorwurf ausgesetzt sahen, diese gemeinhin als wenig 
nachhaltig bewertete Leistungsart zu bevorzugen, weil 
sie damit ihre Attraktivität für gesundheitsbewusste 
Versicherte erhöhen können und ihnen dies Vorteile 
im Kassenwettbewerb verschafft. Zugleich verpflich-
tet der Gesetzgeber die Kassen untereinander auch zur 
Kooperation bei der Prävention in Lebenswelten und 
in der betrieblichen Gesundheitsförderung. Die ge-
setzlichen Vorgaben haben in den vergangenen Jahren 
zu einem erheblichen Anstieg der Kassenaktivitäten 
geführt und wesentlich zu einer Professionalisierung 
des Kassenhandelns beigetragen. Das Präventionsge-
setz schuf zudem institutionelle Strukturen (Nationale 
Präventionskonferenz, Bundesrahmenempfehlungen, 
Landesrahmenvereinbarungen) für die Handlungs-
koordination der an Prävention und Gesundheitsför-

derung beteiligten Akteure. Dies sind vor allem So-
zialversicherungsträger und Gebietskörperschaften. 
 

8	Fazit
Die Entwicklung des Institutionensystems in der deut-
schen Präventionspolitik ist durch ein Nebeneinander 
von Kontinuität und Wandel gekennzeichnet (Abil-
dung 2). Die Zuständigkeiten in der Präventionspolitik 
verteilen sich traditionell auf Bund und Länder. Dabei 
sind beide Ebenen sowohl bei der Rechtsetzung als 
auch bei der Implementierung von Vorschriften eng 
miteinander verflochten. In den Anfangsjahren der 
Bundesrepublik setzte zugunsten der niedergelasse-
nen Ärzteschaft ein Bedeutungsverlust des ÖGD in der 
Prävention ein, der dieses Handlungsfeld auch heute 
noch prägt. Die Prävention in der Arbeitswelt hatte 
stets eine institutionelle Sonderstellung inne. Vor al-
lem seit den 1980er-Jahren lässt sich eine Aufwertung 
von Prävention beobachten. Sie äußert sich in einer 
deutlichen Zunahme der Aktivitäten auf diesem Feld 
sowie in einer Etablierung neuer Handlungsfelder, In-
stitutionen und Akteure. Die damit deutlich erhöhte 
institutionelle Komplexität und Fragmentierung der 
Prävention hat den Gesetzgeber dazu veranlasst, die 
Beteiligten auf zahlreichen Feldern zu einer intensive-
ren Koordination zu verpflichten. Gleichzeitig ist Prä-
vention weit stärker als in der Vergangenheit in inter-
nationale Handlungskontexte eingebunden.
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Wege aus der 
BGF-Wirkungskrise 
von Holger Pfaff, Mareike Pfaff und Kristina Schubin

Eine der zentralen Zukunftsaufgaben von 
Betrieben ist die Umsetzung wirksamer und 
nachhaltiger Prävention und Gesundheitsförde­
rung. Anspruch und Wirklichkeit klaffen jedoch 
mitunter so weit auseinander, dass man von 
einer Präventionskrise im Sinne einer Wirkungs­
krise sprechen kann. Oft werden Maßnahmen 
implementiert, deren Wirksamkeit nicht belegt 
oder unbekannt ist oder die bei Weitem nicht 
alle Beschäftigten und zudem oft die falschen 
erreichen. Dies mindert die Gesamtwirkung der 
Prävention erheblich. Als Weg aus der Wirkungs­
krise wird ein Drei-Ziele-Rahmen der Prävention 
(kurz: Triple-Aim-Konzept) vorgeschlagen, der die 
Ziele Evidenzbasierung, Nachhaltigkeit und Popu­
lationsgesundheit umfasst. Der Artikel plädiert für 
einen Paradigmenwechsel hin zu einem systemi­
schen Präventionsansatz, der reichweitenstarke, 
belegt wirksame und nachhaltige Individual- und 
Kollektivmaßnahmen integriert.

Schlüsselwörter: Präventionskrise, systemische 
Prävention, evidenzbasierte Prävention, Nach­
haltigkeit, Populationsgesundheit  

One of the key tasks for companies in the 
future is to implement effective and sustainable 
prevention and health promotion. However, 
there is a huge gap between aspiration and 
reality at times – so much so that it seems 
legitimate to speak of a prevention crisis in 
the sense of an effectiveness crisis. Often, 
the effectiveness of implemented measures is 
unproven or unknown. Additionally, measures 
often do not reach all employees or they reach 
the wrong ones. This significantly reduces the 
overall impact of prevention. As a way out of 
the effectiveness crisis, a triple aim framework 
for prevention is proposed, including the goals 
of evidence-based prevention, sustainability 
and population health. The article suggests a 
paradigm shift towards a systemic approach to 
prevention that integrates far-reaching, effec­
tive and sustainable individual and collective 
interventions.

Keywords: prevention crisis, systemic preven­
tion, evidence-based prevention, sustainability, 
population health

Abstract 
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1	 Die Präventionskrise
Die betriebliche Prävention und Gesundheitsförde-
rung befindet sich trotz aller guten Bemühungen der 
Krankenkassen, der Betriebe, der Beschäftigten und des 
Staates in einer Krise – konkreter: in einer Wirkungskri-
se. Wir sprechen erstens von einer Wirkungskrise, weil 
die Wirksamkeit der vor Ort eingesetzten Präventions-
maßnahmen oft unbekannt, unklar oder unbelegt ist. 
Die belegt wirksamen Maßnahmen zeigen meist nur 
eine schwache bis moderate Wirkung und werden oft 
noch abweichend von der getesteten Form eingesetzt 
(Evidenzkrise). Wir sprechen zweitens von einer Wir-
kungskrise, weil die potenziell negativen Nebenwirkun-
gen der Maßnahmen in Form von Nachhaltigkeitspro-
blemen und Ressourcenverbrauch nicht systematisch 
erfasst und bewertet werden (Nachhaltigkeitsintranspa-
renz). Und wir sprechen drittens von einer Wirkungskri-
se, weil selbst im Falle des Einsatzes wirksamer Präven-
tionsmaßnahmen oft nur ein kleiner bis mittlerer Teil 
der Belegschaft erfasst wird und meist der falsche, risi-
koarme Teil (Reichweitenkrise). Wir beschreiben die ge-
schilderten Problemlagen und schlagen ein Triple-Aim-
Konzept, also einen drei Ziele umfassenden Rahmen für 
die Prävention, als möglichen Lösungsansatz vor.

1.1	 Evidenzkrise 
Der beste Weg, unwirksame Präventionsmaßnahmen 
zu vermeiden, ist, nur Maßnahmen einzusetzen, deren 
Wirksamkeit wissenschaftlich möglichst zweifelsfrei 
nachgewiesen wurde (hohe interne Validität), und zwar 
in einem Kontext, der eine Übertragbarkeit der in diesem 
Kontext nachgewiesenen Wirkung in Bezug auf den Ziel-
betrieb erlaubt (hohe externe Validität) (Trojan und Kolip 
2021). In der betrieblichen Praxis ist dies jedoch nicht im-
mer möglich und der Fall. Bei dieser Aussage müssen wir 
zwischen rein betrieblich initiierten Präventionsmaß-
nahmen und kassenbasierten Maßnahmen unterschei-
den. Bei den betrieblich initiierten Maßnahmen werden 
zum Teil solche eingesetzt, die zwar sinnvoll erscheinen 
oder innovativ sind, aber nicht auf ihre Wirkung hin 
getestet wurden. So stellt im Bereich der Personalent-
wicklung der systematische Einsatz evidenzbasierter 
Maßnahmen noch nicht die Regel dar, obwohl erste Än-
derungen erkennbar sind (vergleiche zum Beispiel Hess 
et al. 2022). Inhaltlich weiter sind in diesem Punkt – zu-
mindest formal – die gesetzlichen Krankenkassen, da 
individuelle verhaltenspräventive Maßnahmen durch 
sie nur förderfähig sind, wenn ein „wissenschaftlicher 

Nachweis der Wirksamkeit auf Grundlage der best-
verfügbaren Evidenz“ (GKV-Spitzenverband 2023, 64) 
gegeben ist. Wie ist es jedoch um die Nutzung des vor-
handenen evidenzbasierten Wissens sowie die Quanti-
tät und Qualität dieses Wissens bestellt?

Nach dem Memorandum der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) wird evidenzba-
siertes Wissen in der Prävention und Gesundheits-
förderung nur unzureichend genutzt (de Bock et al. 
2020). Will man dieses Wissen nutzen, stößt man bei 
der Verhaltensprävention auf eine durchaus befrie-
digende Evidenzlage, nicht jedoch bei der Verhält-
nisprävention. Zur Wirksamkeit von Maßnahmen 
der Prävention und der betrieblichen Gesundheits-
förderung (BGF) liegt zwar eine Vielzahl an Studien 
vor, aber die Evidenzlage bleibt insgesamt ausbau-
fähig (Pieper et al. 20219). Aus einem Meta-Review 
von 49 internationalen Reviews ging hervor, dass 
die Evidenz für die Wirksamkeit von BGF – gemes-
sen an „harten“ Evidenzkriterien – immer noch be-
grenzt ist (Barthelmes et al. 2019). Die gemessenen 
Effektstärken (Stärke der Wirkung einer Maßnahme) 
sind eher klein bis moderat. Inhaltlich zeigen die Stu-
dien, dass verhaltenspräventive Maßnahmen in vie-
len Fällen in kleiner bis mäßiger Weise Krankenstän-
de reduzieren, Gesundheitsverhalten verändern und 
Arbeitsfähigkeit sowie Gesundheit verbessern kön-
nen. Kombinierte Maßnahmen aus Verhaltens- und 
Verhältnisprävention sind – je nach Art des Gesund-
heitsverhaltens – wirksamer und effizienter im Ver-
gleich zu isolierten Maßnahmen. Eine einheitliche 
Aussage wird in diesen Fällen durch die unterschied-
lichen Handlungsfelder erschwert, wie zum Beispiel 
Ernährung, Suchtprävention, psychische Störungen 
oder Muskel-Skelett-Erkrankungen (ebenda). Die be-
grenzte interne und externe Validität der diesen Re-
views zugrunde liegenden Studien mahnt jedoch zu 
Vorsicht. Die interne Validität dieser Studien, also 
der Grad, mit dem diese Studien zweifelsfrei eine be-
stimmte Wirksamkeit belegen (vergleiche Shekelle et 
al. 1999), ist bei verhaltenspräventiven Maßnahmen 
zwar oft in befriedigender Form gegeben, nicht aber 
bei verhältnispräventiven Maßnahmen (Franklin 
2023). Auch die externe Validität, das heißt die Über-
tragbarkeit der durchgeführten Studien auf deutsche 
Verhältnisse und die Verhältnisse im Zielbetrieb, ist 
in den meisten Fällen nur eingeschränkt gegeben. So 
stammten in dem erwähnten Meta-Review von den 
analysierten 978 Einzelstudien lediglich 18 (zwei Pro-
zent) aus Deutschland (Barthelmes et al. 2019). 
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Wir unterscheiden hinsichtlich der externen Vali-
dität von BGF-Maßnahmen folgende Qualitätsstufen:   
(1) keine Belege; (2) unzureichende Belege; (3) ausrei-
chende Belege aus außerbetrieblichen Studien und 
Kontexten (zum Beispiel mit Studierenden durchge-
führte Studien); (4) ausreichende Belege aus betrieb-
lichen Studien und Kontexten (zum Beispiel Rücken-
schulkurs am Arbeitsplatz); (5) ausreichende Belege 
aus dem konkreten Zielbetrieb (zum Beispiel Rücken-
schulkurs im Zielbetrieb). Zieht man diese Qualitäts-
stufen zur Einordnung der vorhandenen wissenschaft-
lichen Belege heran, so liegen die Belege für Maß-
nahmen der Verhaltensprävention in der Regel auf 
Qualitätsstufe 3 oder 4. Bei Maßnahmen der Verhält-
nisprävention sind in vielen Fällen keine oder nur un-
zureichende Belege (Qualitätsstufe 1 oder 2) vorhan-
den. Dies liegt daran, dass zahlenmäßig weniger gute 
Studien zu verhältnispräventiven Maßnahmen durch-
geführt werden (Stichwort: mangelnde Evaluations-
kultur). Hinzu kommt, dass die wenigen vorhandenen 
Studienergebnisse nicht ausreichend bei der Planung 
und Umsetzung von Verhältnismaßnahmen genutzt 
werden. Dieser geringe Nutzungsgrad ist nicht nur 
dem unter anderem geringen Wissensstand in der Pra-
xis geschuldet (de Bock et al. 2020). Auch der Umstand, 
dass Verhältnisprävention in deutschen Betrieben sehr 
oft in einem ergebnisoffenen, partizipativen Prozess 
geplant wird (zum Beispiel in Gesundheitszirkeln), 
trägt dazu bei, dass meist einzigartige Lösungen kreiert 
werden, für die es keine vergleichbaren Wirksamkeits-
studien gibt (vergleiche auch Beck und Lenhardt 2016). 
Für diese einzigartigen Lösungen müssten im Idealfall 
betriebsinterne Evaluationen durchgeführt werden, 
um klären zu können, ob diese Einzellösungen wirk-
lich gesundheitswirksam sind.

Auch wenn evidenzbasierte Maßnahmen ausge-
wählt und durchgeführt werden, kann immer noch 
eine Evidenzkrise gegeben sein – und zwar dann, wenn 
die Maßnahmen nicht getreu der ursprünglich getes-
teten Maßnahmeninhalte und -module erfolgen. Ist 
keine Programmtreue (englisch: fidelity) gegeben, weil 
das evidenzbasierte Programm in der Praxis nicht ge-
nauso durchgeführt wird, wie es getestet wurde, oder 
weil die Beschreibung der Maßnahme in den Studien 
mangelhaft erfolgte, kann nicht erwartet werden, dass 
sich die im Test festgestellte Wirkung auch in der kon-
kreten Praxis zeigt. Evidenzbasierung setzt somit nicht 
nur eine evidenzbasierte Entscheidung, sondern auch 
eine evidenzbasierte, programmgetreue Durchführung 
voraus. Aufgrund mangelnder Transparenz wissen wir 

kaum, ob und inwieweit evidenzbasierte Präventions-
maßnahmen in der Praxis programmgetreu umgesetzt 
werden. Da es jedoch gängige Praxis ist, getestete Prä-
ventionsmaßnahmen so zu verändern, dass sie zu den 
örtlichen und kulturellen Gegebenheiten passen (eng-
lisch: tailoring), muss hier ein großes Fragezeichen 
gesetzt werden. Schließlich kann es die Wirkung be-
einträchtigen, wenn wirksame Maßnahmenelemente 
dem Tailoring zum Opfer fallen.

1.2 Nachhaltigkeitsintransparenz 
Eine nachhaltige Prävention ist gegeben, wenn Gesund-
heitserhaltung und -förderung mit dem geringstmög-
lichen Ressourcenaufwand erreicht werden und die 
dabei auftretenden nachhaltigkeitsrelevanten Neben-
wirkungen (zum Beispiel CO2-Emissionen) gering sind. 
Nachhaltigkeitsprobleme können aber auch bei gerin-
gem Ressourcenaufwand und geringen Nebenwirkun-
gen entstehen und zu Ressourcenverschwendung füh-
ren – nämlich dann, wenn die erwartete Wirkung nicht 
eintritt oder nicht angemessen umgesetzt wird. In die-
sem Fall haben wir es mit einer Verschwendung von 
Maßnahmenressourcen zu tun. Es ist weiter anzuneh-
men, dass der Trend zur digitalen Prävention die Nach-
haltigkeit der Prävention tendenziell verbessert, da zum 
Beispiel Reisetätigkeiten und gegebenenfalls Trainer-
kosten entfallen. Das Grundproblem in der betriebli-
chen Prävention ist, dass in den meisten Fällen keine 
Daten und keine Transparenz über den Grad der Nach-
haltigkeit der Präventionsmaßnahmen vorhanden sind.

1.3 Reichweitenkrise 
Die wirksamste und ressourceneffizienteste Präven-
tionsmaßnahme nützt wenig, wenn sie nicht alle Be-
schäftigten erreicht, also eine große Reichweite besitzt. 
Betriebe gehen bei verhaltensbasierten Maßnahmen 
oft nach dem Angebotsprinzip vor oder führen oft nur 
in Problembereichen gezielt Maßnahmen durch, so-
dass im Ergebnis nicht alle Beschäftigten Präventions-
maßnahmen erhalten (Beck und Lenhardt 2016). Die 
systemweite Reichweite einer Maßnahme (vergleiche 
„Reach“ im RE-AIM Modell bei Glasgow et al. 2019) 
ist häufig entscheidend für die Gesamtwirkung einer 
Maßnahme oder eines Maßnahmen-Portfolios. Es gibt 
Belege dafür, dass BGF-Maßnahmen dann die Fehlzei-
ten senken, wenn sie eine große Reichweite aufweisen 
(Pfaff et al. 2008). Zur Verdeutlichung: Wenn eine ran-
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domisierte, kontrollierte Studie in einem Betrieb von 
1.000 Beschäftigten ergibt, dass es einen signifikanten 
Unterschied zwischen Teilnehmenden eines Achtsam-
keitstrainings mit 21 Fehltagen und den Probanden der 
Kontrollgruppe mit 23 Fehltagen gibt, liegt in Ansätzen 
eine evidenzbasiert wirksame Präventionsmaßnahme 
vor. Dies sagt jedoch noch wenig über die systemweite 
Wirkung dieser Maßnahme aus. Nimmt nur ein Bruch-
teil der Beschäftigten an einer so getesteten Maßnah-
me teil (zum Beispiel 50 von 1.000), was oft der Fall ist, 
dann liegt der Gesamtreduktionseffekt in Bezug auf die 
Fehltage für die Population der 1.000 Beschäftigten 
unter einem Prozent. Eine individuell wirksame Maß-
nahme ist somit nicht zwingend relevant für die Popu-
lationsgesundheit. Erst eine hohe Reichweite stark 
wirksamer Präventionsmaßnahmen führt zu einer 
deutlichen Verbesserung der Populationsgesundheit. 

2	�Der Drei-Ziele-Rahmen  
der Prävention

Der folgende Drei-Ziele-Rahmen der Prävention dient 
als Lösungsansatz zur Überwindung der Wirkungskrise. 
Dabei gehen wir – in grober Anlehnung an das Triple-
Aim-Konzept der Gesundheitsversorgung (Berwick et 
al. 2008) – davon aus, dass eine wirksame Prävention 
und Gesundheitsförderung auf der Verfolgung von 
drei Zielen beruht: Evidenzbasierung, Nachhaltigkeit 
und Populationsgesundheit (vergleiche Abbildung 1). 
Dieses Triple-Aim-Konzept bedeutet, dass Präventi-
ons- und Gesundheitsförderungsmaßnahmen evidenz-
basiert, ressourcenschonend und populationsbezogen 
ausgerichtet sein sollten, um systemwirksam zu sein. 

 

3	Evidenzbasierung als Ziel
Für die unbefriedigende Evidenzbasierung konkreter 
betrieblicher Prävention und Gesundheitsförderung 
ist eine Reihe von Faktoren verantwortlich, auf die hier 
nicht näher eingegangen werden kann (mehr zum Bei-
spiel bei Barthelmes et al. 2019). Wir wollen ein Sieben-
Punkte-Programm vorschlagen, das zum Präventions-
leitfaden (GKV-Spitzenverband 2023) kompatibel ist. 
Seine Bestandteile sind die folgenden: 
1.	 Beschleunigung des Evidenzverfahrens: Die evi-

denzbasierte Prävention (EbP) hinkt der gesell-
schaftlichen und technologischen Entwicklung 
systematisch hinterher (wir bezeichnen dies als 

„EbP-lag“ beziehungsweise „EbM-lag“). Die Be-
schleunigung der wissenschaftlichen Evidenzge-
nerierung, zum Beispiel durch Vorabveröffentli-
chungen, Rapid Reviews und lebende Leitlinien, 
ist als agileres Verfahren zwar für das EbP-System 
revolutionär, ändert aber am Grundprinzip der Evi-
denzprüfung wenig (Pfaff und Schmitt 2021). 

2.	 Nutzung des kausalmechanistischen Ansatzes 
(EbM+ bzw. EbP+): Bei diesem Ansatz wird das klas-
sische Verfahren der Evidenzbasierung (EbM, EbP) 
um eine Sichtweise ergänzt, die konkrete Wirkme-
chanismen zwischen Maßnahme und Outcome 
mit nichtexperimentellen Methoden in den Blick 
nimmt. Neben Experimenten sind auch Quasi-Ex-
perimente, Beobachtungen und Zusammenhangs
analysen möglich, welche in der EbM bisher nicht 
akzeptiert wurden (Greenhalgh et al. 2022).

3.	 Der theoriebasierte Ansatz (EbM+-Theorie): Die-
ser neuere Ansatz ist neben dem EbM+-Ansatz am 
besten für praktische Lösungen im Betrieb geeig-
net. Der Ansatz besagt im Kern, dass Theorien, die 
in der wissenschaftlichen Gemeinschaft akzeptiert 
und zudem nachweislich empirisch überprüft sind, 
zur Planung und Gestaltung von Präventionsmaß-
nahmen genutzt werden dürfen, solange die Evi-
denzlage unzureichend ist (Pfaff und Schmitt 2023). 
Dieser Ansatz sollte vor allem dort zum Einsatz 
kommen, wo es auf Schnelligkeit ankommt und 
wo die Geschwindigkeit des Wandels sehr hoch ist.

4.	 Nutzung evidenzbasierter Präventionsmodule: Es 
werden standardisierte Präventionsmodule benö-
tigt, die jeweils als ganzes Modul empirisch getestet 
wurden und in der Praxis mit hoher Programmtreue 
umgesetzt werden können. Diese Module können – 
auch im Rahmen eines partizipativen Ansatzes – zu 
einem Präventionsmaßnahmenpaket zusammenge-
baut werden. Zwecks Sicherstellung der getesteten 
Wirkung dürfen die Modulinhalte jedoch nicht, auch 
nicht partizipativ, geändert werden. Das Tailoring er-
folgt über die Auswahl der Wirkungsmodule.

5.	 Schaffung einer Evaluationskultur: Es wird eine 
Evaluationskultur in deutschen Unternehmen be-
nötigt, in deren Rahmen es normal ist, Experimen-
te mit Interventions- und Kontrollgruppe durch-
zuführen (daran scheitern viele Evidenzstudien, 
wie wir aus eigener Erfahrung sagen können). Die 
Untersuchung der Implementierung sollte zur Re-
gel gehören (Proper und van Oostrom 2019).

6.	 Ausbau der Forschungsinfrastruktur: Die arbeits-
wissenschaftlichen, -medizinischen, -psychologi-
schen und -soziologischen Professuren an Universi-
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täten müssen – nach Jahren der Vernachlässigung  – 
erheblich ausgebaut werden, um Kapazitäten für 
die Durchführung evidenzbasierter Studien zu 
schaffen. Das BAuA-Programm „Förderung der For-
schung zur Gesundheit in der Arbeitswelt“ kann 
nur der Anfang sein. Als Vorbild könnte die staat-
liche Förderung des Ausbaus der Allgemeinmedizin 
an deutschen Universitäten dienen.

7.	 Innovationsfonds für Präventionsforschung: Wir 
benötigen eine intensive Förderung von Arbeitsfor-
schung und Präventionsinnovationen in den Betrie-
ben nach dem Erfolgsmodell des Innovationsfonds 
in der Versorgungsforschung (Innovationsausschuss 
beim Gemeinsamen Bundesausschuss o. J.).

Dieses Programm kann helfen, den Anteil der deut-
schen an den internationalen Studien zu heben, die 
Beliebigkeit der Präventionsmaßnahmen zu begrenzen 
und damit insgesamt die Wirkung der betrieblichen 
Prävention und Gesundheitsförderung zu erhöhen. 

4	Nachhaltigkeit als Ziel
Jede Präventionsmaßnahme ist mit Ressourcenver-
brauch verbunden. Wie bereits erwähnt, spielen dabei 

Abbildung 1 Der Drei-Ziele-Rahmen der Prävention (Triple-Aim-Konzept) 

Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung sollten evidenzbasiert, 
ressourcenschonend und populationsbezogen ausgerichtet sein.

nicht nur Ressourcen wie Geld, Personal, Zeit und Sach-
mittel eine Rolle, sondern auch nachhaltigkeitsrelevan-
te Größen wie der Energieverbrauch. In der Gesund-
heitsökonomie wird der Ressourcenverbrauch meist in 
Form von Kosten dargestellt. Sie sind ein wichtiger As-
pekt, bilden jedoch den nachhaltigkeitsrelevanten Res-
sourcenverbrauch nicht vollständig ab, da die negativen 
Umwelteffekte oft externalisiert werden und daher in 
den Kosten nicht eingepreist sind. Überträgt man das 
Prinzip des value-based healthcare (Porter 2010) auf die 
Prävention, so geht es darum, den Wert einer Präven-
tionsmaßnahme für Betroffene (hier: Beschäftigte) ins 
Verhältnis zum Aufwand zu setzen. Ressourcenscho-
nende Prävention bedeutet nicht, auf eine Maßnahme 
zu verzichten, sondern eine ressourcenschonendere 
und -effizientere Alternative für ihre Realisierung zu 
wählen, etwa indem Vor-Ort-Präventionskurse digi-
tal angeboten werden. Das Ziel ist es, die gewünschte 
Wirksamkeit einer Präventionsmaßnahme mit einem 
möglichst geringen Ressourceneinsatz und möglichst 
geringen Nebenwirkungen (zum Beispiel CO2-Emissio-
nen) zu erreichen. Nachhaltigkeit wird dabei nicht nur 
durch Ressourceneffizienz und Nebenwirkungsarmut 
erreicht, sondern auch durch Erzielung der gewünsch-
ten Wirkung. Unwirksame Prävention verschwendet 
Ressourcen und ist somit nicht nachhaltig. 
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physisch krank werden. Die Versorgung dieser Be-
schäftigten dem Versorgungssystem zu überlassen, 
greift jedoch im Hinblick auf Nachhaltigkeit und 
systemische Handlungsfähigkeit von Betrieben zu 
kurz. Daher sollte diese Schnittstelle im Sinne eines 
integrierten betrieblichen Gesundheits- und Versor-
gungsmanagements (BGVM) aktiv gestaltet werden.

6.	 �Standardisierte Erfassung der Populationsge-
sundheit: Eine Steuerung der Populationsgesund-
heit ist nur möglich, wenn die Zielgröße „Popula-
tionsgesundheit“ standardisiert und valide erfasst 
wird. Zur kollektiven Festlegung der einheitlichen 
Messung dieser Zielgröße ist ein Konsensusprozess 
aller Stakeholder nötig, etwa nach dem Vorbild der 
Erstellung von S3-Leitlinien in der Gesundheitsver-
sorgung (Deckert et al. 2021).

7.	 �Präventionsportfolio und Portfoliomanagement: 
Populationswirksames Präventionsmanagement 
benötigt als Steuerungshilfsmittel Präventions-
portfolios, also eine Darstellung der umgesetzten 
und möglichen Präventionsmaßnahmen in einem 
zweidimensionalen Raum. Hierbei können die Di-
mensionen je nach Fragestellung immer wieder neu 
festgelegt werden. Mögliche Dimensionen sind zum 
Beispiel Evidenzbasierung, Populationsgesundheit 
und Ressourcenaufwand. Auf diese Weise können 
Portfolios (vergleiche Abbildung 2) erstellt werden. 
Das Portfoliomanagement entscheidet auf dieser 
Basis über die Zusammensetzung des zukünftigen 
Portfolios durch Ausbau, Optimierung und Strei-
chung von Maßnahmen. Dazu werden zwei Ins
trumente benötigt: (a) pragmatische Evaluation be-
stehender und neu einzuführender Maßnahmen 
und (b) systematische Erfassung der Nutzerbewer-
tungen, der Nutzerdaten und des Evidenzniveaus 
der Maßnahmen. 

6	Fazit
In diesem Artikel wird die These vertreten, dass wir es 
in der Prävention mit einer Krise zu tun haben, die im 
Kern eine Wirkungskrise ist. Da mitunter eine große 
Kluft zwischen Anspruch und Wirklichkeit in der be-
trieblichen Gesundheitsförderung besteht, müssen 
alle Stakeholder in dieser Hinsicht neue (Denk-)Wege 
einschlagen. Ein Paradigmenwechsel hin zu einem sys-
temischen Ansatz ist nötig, damit Prävention und Ge-
sundheitsförderung ihr volles Potenzial entfalten kön-
nen. Als Weg aus der Wirkungskrise wurde ein Drei-
Ziele-Rahmen der Prävention (Triple-Aim-Konzept) 

Abbildung 2 Einteilung von Präventionsmaßnahmen nach dem Ressourcen
aufwand und der Wirksamkeit in Bezug auf die Populationsgesundheit

Effiziente Präventionsmaßnahmen kombinieren einen geringen Ressourceneinsatz mit hoher  
Wirksamkeit in Bezug auf die Populationsgesundheit. Hoher Aufwand bei geringer Wirksamkeit  
ist zu vermeiden.

5	�Populationsgesundheit 
als Ziel

Die Präventionsakteurinnen und -akteure in den ge-
setzlichen Krankenkassen und den Betrieben sollten 
sich immer wieder bewusst machen, dass sie nicht Hü-
terinnen und Hüter der individuellen Gesundheit, son-
dern der Gesundheit einer Population (zum Beispiel 
Versicherte, Beschäftigte) sind. Aus Public-Health-Per-
spektive ist es ihre Aufgabe, das in Form von gesunden 
Versicherten oder gesunden Beschäftigten vorhande-
ne Gesundheitsasset zu managen, auszubauen und zu 
erhalten. Wer diese Populationsperspektive nicht ein-
nimmt, betreibt symbolische Prävention, jedoch keine 
systemwirksame Prävention. Wir möchten zur Errei-
chung des Ziels der Populationsgesundheit ebenfalls 
ein Sieben-Punkte-Programm vorschlagen:

1.	 �Verhältnisprävention vor Verhaltensprävention: 
Die Verhältnisprävention wurde zu lange zuguns-
ten der Verhaltensprävention vernachlässigt. Letz-
tere passt zwar zum Individualisierungstrend, hat 
aber das Problem des blaming the victim und – wie 
gezeigt – ein prinzipielles Reichweitenproblem, das 
die Verhältnisprävention so nicht kennt. 

2.	� Inanspruchnahme-Management: Um die Reich-
weite verhaltensbezogener Maßnahmen zu erhö-
hen, ist es notwendig, die Inanspruchnahme dieser 
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Leistungen zu erhöhen, Abbruchraten zu verrin-
gern und dabei auftretende soziale Ungleichheiten 
durch zielgruppenspezifische Angebote (Stichwort: 
Präzisionsprävention) zu minimieren (Schubin et 
al. 2021; Robroek et al. 2021). 

3.	� Präventionsmarketing: Zur Verbesserung der In-
anspruchnahme und des kollektiven Gefühls, dass 
man sich um die Mitarbeitenden kümmert, sowie 
zur Erzeugung einer Evaluationskultur sollte sozia-
les Präventionsmarketing betrieben werden. Dies er-
gibt aber nur Sinn, wenn die betriebene betriebliche 
Prävention wirksam und nachhaltig ist. Rein symbo-
lisches soziales Marketing ist nicht erstrebenswert. 
Durch soziales Marketing können wirksame, aber 
reichweitenschwache Maßnahmen reichweitenstark 
gemacht werden, wenn das Marketing zu einer er-
höhten Inanspruchnahme dieser Maßnahmen führt.

4.	� Schaffung von Sekundärvorteilen: Präventions-
maßnahmen (zum Beispiel Achtsamkeitstrainings) 
haben nicht nur direkte Effekte (zum Beispiel Erhö-
hung der Achtsamkeit), sondern auch indirekte ge-
sundheitliche Effekte (zum Beispiel schafft die Ver-
netzung mit den Teilnehmenden eines Trainings-
kurses gesundheitsförderliches Sozialkapital). Dies 
ist ein wünschenswerter Sekundärvorteil.

5.	 �Integration von Gesundheits- und Versorgungs-
management: Selbst wenn Prävention und Ge-
sundheitsförderung optimal gelingen, können sie 
nicht verhindern, dass Menschen psychisch oder 
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physisch krank werden. Die Versorgung dieser Be-
schäftigten dem Versorgungssystem zu überlassen, 
greift jedoch im Hinblick auf Nachhaltigkeit und 
systemische Handlungsfähigkeit von Betrieben zu 
kurz. Daher sollte diese Schnittstelle im Sinne eines 
integrierten betrieblichen Gesundheits- und Versor-
gungsmanagements (BGVM) aktiv gestaltet werden.

6.	 �Standardisierte Erfassung der Populationsge-
sundheit: Eine Steuerung der Populationsgesund-
heit ist nur möglich, wenn die Zielgröße „Popula-
tionsgesundheit“ standardisiert und valide erfasst 
wird. Zur kollektiven Festlegung der einheitlichen 
Messung dieser Zielgröße ist ein Konsensusprozess 
aller Stakeholder nötig, etwa nach dem Vorbild der 
Erstellung von S3-Leitlinien in der Gesundheitsver-
sorgung (Deckert et al. 2021).

7.	 �Präventionsportfolio und Portfoliomanagement: 
Populationswirksames Präventionsmanagement 
benötigt als Steuerungshilfsmittel Präventions-
portfolios, also eine Darstellung der umgesetzten 
und möglichen Präventionsmaßnahmen in einem 
zweidimensionalen Raum. Hierbei können die Di-
mensionen je nach Fragestellung immer wieder neu 
festgelegt werden. Mögliche Dimensionen sind zum 
Beispiel Evidenzbasierung, Populationsgesundheit 
und Ressourcenaufwand. Auf diese Weise können 
Portfolios (vergleiche Abbildung 2) erstellt werden. 
Das Portfoliomanagement entscheidet auf dieser 
Basis über die Zusammensetzung des zukünftigen 
Portfolios durch Ausbau, Optimierung und Strei-
chung von Maßnahmen. Dazu werden zwei Ins
trumente benötigt: (a) pragmatische Evaluation be-
stehender und neu einzuführender Maßnahmen 
und (b) systematische Erfassung der Nutzerbewer-
tungen, der Nutzerdaten und des Evidenzniveaus 
der Maßnahmen. 

6	Fazit
In diesem Artikel wird die These vertreten, dass wir es 
in der Prävention mit einer Krise zu tun haben, die im 
Kern eine Wirkungskrise ist. Da mitunter eine große 
Kluft zwischen Anspruch und Wirklichkeit in der be-
trieblichen Gesundheitsförderung besteht, müssen 
alle Stakeholder in dieser Hinsicht neue (Denk-)Wege 
einschlagen. Ein Paradigmenwechsel hin zu einem sys-
temischen Ansatz ist nötig, damit Prävention und Ge-
sundheitsförderung ihr volles Potenzial entfalten kön-
nen. Als Weg aus der Wirkungskrise wurde ein Drei-
Ziele-Rahmen der Prävention (Triple-Aim-Konzept) 

Abbildung 2 Einteilung von Präventionsmaßnahmen nach dem Ressourcen
aufwand und der Wirksamkeit in Bezug auf die Populationsgesundheit

Effiziente Präventionsmaßnahmen kombinieren einen geringen Ressourceneinsatz mit hoher  
Wirksamkeit in Bezug auf die Populationsgesundheit. Hoher Aufwand bei geringer Wirksamkeit  
ist zu vermeiden.

vorgeschlagen, der die Ziele Evidenzbasierung, Nach-
haltigkeit und Populationsgesundheit umfasst. Die Er-
reichung dieser Ziele stellt die Betriebe, die Kranken-
kassen, den Staat und die Forschungsförderinstitutio-
nen vor große Herausforderungen, die jedoch durch 
koordinierte Zusammenarbeit zum Wohle der Popula-
tionsgesundheit bewältigt werden können.
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Ein neues Bundesinstitut für 
öffentliche Gesundheit – mehr 
als eine Frage des Namens
von Raimund Geene

Stärkung von Gesundheitskommunikation, 
Öffentlichem Gesundheitsdienst und Public 
Health sind die zentralen Ziele eines neu einzu­
richtenden Bundesinstituts, das im Koalitionsver­
trag vereinbart wurde. Der erste Referentenent­
wurf liegt vor und benennt zentrale Aufgaben. Es 
fehlen bislang jedoch Konzepte und Instrumente, 
um die ambitionierten Ansprüche umzusetzen. 
Zudem irritieren die Vorschläge für Namensge­
bung und Strukturaufbau, insbesondere in der 
Unterscheidung zwischen übertragbaren und 
nicht übertragbaren Krankheiten wegen der 
überraschenden Perspektive, Letztere aus der 
Zuständigkeit des Robert Koch-Instituts heraus­
zulösen. Es besteht noch erheblicher Klärungs- 
und Nachbesserungsbedarf.

Schlüsselwörter: Öffentlicher Gesundheits­
dienst, Public Health Governance, Koordination 
der Gesundheitsförderung, Gesundheitskommu­
nikation 

Strengthening health communication, public 
health services and research are the central 
goals of a still to be established federal insti­
tute that have been agreed upon in the coali­
tion agreement. The first draft of the corre­
sponding law is available and names central 
tasks. However, there is a lack of concepts 
and instruments to implement the ambitious 
assignments. In addition, the suggestions for 
naming and structural design are irritating, 
especially in the distinction between communi­
cable and non-communicable diseases with the 
surprising prospect of removing the latter from 
the Robert Koch Institute’s responsibility. There 
is still a significant need for clarification and 
improvement.
 
Keywords: public health service, public health 
governance, coordination of health promotion, 
health communication 

Abstract 
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1	� Einleitung:  
der Koalitionsvertrag

Im Koalitionsvertrag 2021 hat die Ampel eine ganze 
Reihe von Maßnahmen zur Stärkung von Gesundheits-
förderung und Prävention vereinbart. Im Kern steht 
dabei das Vorhaben, die Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) in ein neues Bundesinstitut 
für den öffentlichen Gesundheitsdienst zu überführen. 
Das Bundesinstitut soll „Aktivitäten im Public-Health 
Bereich, die Vernetzung des ÖGD und die Gesundheits-
kommunikation des Bundes“ bündeln (SPD et al. 2021). 
Auch weitere Vereinbarungen zahlen auf die neue prä-
ventive Orientierung ein, etwa eine anstehende Novelle 
des Präventionsgesetzes, ein Nationaler Präventions-
plan, der Pakt für den Öffentlichen Gesundheitsdienst 
(ÖGD), Einrichtung von Gesundheitskiosken und die 
neue Stiftung für Unabhängige Patientenberatung.

Damit knüpft der Koalitionsvertrag an die Wahlpro-
gramme der drei Parteien an. Während bei Bündnis 90/
Die Grünen über eine Wiedereinführung eines Bundes-
gesundheitsamtes (BGA) diskutiert wurde, stand bei 
der FDP die Kritik an der fehlenden Unabhängigkeit 
des Robert Koch-Instituts (RKI) im Zentrum, bei der 
SPD die Stärkung des ÖGD und der Ausbau des RKI mit 
Blick auf Infektionserkrankungen. Einigkeit bestand in 
der Kritik an der BZgA, die dringend reformiert werden 
solle, auch weil sie in den Jahren der Pandemie weit-
gehend unsichtbar war – ob wegen fehlender Kompe-
tenz oder eines Maulkorbs durch das Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) bleibt dabei dahingestellt.  

Auch die Stärkung von Public Health war Konsens, 
denn ausgelöst durch die Leopoldina-Initiative 2015 
sowie Memoranden der Fachgesellschaften (Gerlinger 
et al. 2012; Wildner 2017) hat sich mit dem Zukunfts-
forum Public Health seit 2016 ein breites Bündnis 
von Wissenschaft und Praxis formiert, dessen Arbeit 
in Eckpunkte für eine Public-Health-Strategie für 
Deutschland mündete (Zukunftsforum 2021).

2	�Konzepte für ein  
Bundesinstitut

Zur Umsetzung des Koalitionsauftrages wurden 2022 
und 2023 erste Konzepte erstellt, von denen nachfol-
gend drei Publikationen beispielgebend dargestellt 
werden. Einen ersten Aufschlag zur Umsetzung legten 

die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) im Sommer 
2022 vor (GKV 2022). Darin skizzierten sie Eckpunkte 
für ein „BIöG“, also ein Bundesinstitut für öffentliche 
Gesundheit – einmal in die Welt gesetzt, verselbst-
ständigte sich dieses Akronym. Laut GKV-Paper sollte 
das BIöG eine steuernde Einheit einer nachhaltigen 
Public-Health-Struktur in Deutschland sein. Dafür er-
forderlich sei ein Mandat, die ressortübergreifende 
Zusammenarbeit der Verantwortungsträger von Bund, 
Ländern und Kommunen im Sinne des Health-in-All-
Policies-Ansatzes (HiAP) (Böhm et al. 2020) zu orga-
nisieren und zu implementieren. Die Träger sollten 
ihre Kompetenzen bündeln und Ressourcen darauf 
konzentrieren, Einfluss auf die individuelle Gesund-
heit zu nehmen und die Lebensqualität zu stärken. Die 
Bundesregierung solle die Gesundheit der Bevölkerung 
in den Fokus rücken – auch in Bereichen jenseits des 
Gesundheitswesens. Das BIöG wird skizziert als „in-
terdisziplinärer Netzwerkknoten für Public Health“ 
mit Blick auf HiAP (GKV 2022). Es gelte dabei weniger 
innerhalb des Gesundheitswesens als vielmehr an den 
Stellschrauben, also den Determinanten, zu arbeiten, 
etwa in der Ökonomie (gegen Armut), in der Stadtpla-
nung (für mehr Bewegung und Naherholung) oder der 
Bildungspolitik (für mehr Chancengleichheit).

Das Zukunftsforum Public Health (2022) mel-
dete sich kurz danach mit einem eigenen Positions-
papier zum Bundesinstitut zu Wort. Kernstücke dar-
in sind die Forderung nach klaren Zielen für das Pu-
blic-Health-System, die Entwicklung und Begleitung 
moderner Organisationsformen der Zusammenarbeit 
(multi stakeholder governance) sowie die Bereitstel-
lung und Generierung von Evidenz im Bereich Public 
Health. Ein Bundesinstitut sollte sich entsprechend am 
britischen National Institute für Health and Care Ex-
cellence (NICE) und der Bundesstiftung Frühe Hilfen 
orientieren und die Erfahrungen aus der Nationalen 
Präventionskonferenz (NPK) und der Gemeinsamen 
Deutschen Arbeitsschutzstrategie aufgreifen. In der 
praktischen Umsetzung sollten Gesundheitsförderung, 
Prävention und Unterstützung der Koordination im 
ÖGD, Kommunikation sowie Förderung der Public-
Health-Forschung im Mittelpunkt stehen (ebenda).

In einem Übersichtsbeitrag für „Das Gesundheits-
wesen“ (Rosenbrock und Geene 2023) werden die fünf 
Aufgabenbereiche, 1. sozialepidemiologische Daten,   
2. Gesundheitskommunikation, 3. Interventionsdurch-
führung, 4. Methodenentwicklung, Evaluation und 
Qualitätsentwicklung sowie 5. Diskursivierung, skiz-
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ziert, die dringlich einer Koordinierung in Deutsch-
land bedürfen. In allen Bereichen gibt es Aktivitäten 
der Bundesinstitute (RKI und bislang auch BZgA), der 
Sozialversicherung (insbesondere GKV und NPK), der 
Zivilgesellschaft und der Wissenschaft. Dazu wird – 
hier stark verkürzt wiedergegeben – vorgeschlagen, die 
Bundesgesundheitsberichterstattung beziehungsweise 
Sozialepidemiologie dem RKI zuzuordnen, dem BIöG 
die Anwendungsforschung, die Qualitätssicherung 
und die bundesweite Kommunikation, den Gesund-
heitsämtern die regionale Praxis, der GKV und NPK 
die Verhältnisprävention in den Lebenswelten, der 
Wissenschaft die Strategie- und Methodenentwicklung 
und der Zivilgesellschaft die partizipative Rückkop-
pelung. Diese komplexe Mehrebenen-Governance zu 
sichern und zu steuern, kann dabei eine Schlüsselauf-
gabe eines BIöG im Rahmen der vom BMG angekün-
digten Nationalen Präventionsstrategie sein. Der Koali-
tionsvertrag öffnet hier ein Fenster der Möglichkeiten 
für eine kohärente, flächendeckende, handlungs- und 
lernfähige Infrastruktur für Public Health in Deutsch-
land – das war zumindest die optimistische Perspek-
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tive im März 2023 (ebenda). Ein solches Idealmodell 
sieht eine übergreifende Funktion der Public-Health-
Wissenschaft auf allen Handlungsebenen. Als Ergebnis 
soll abgezielt werden auf eine gesundheitsfördernde 
Gesamtpolitik (Health in and for All Policies), die sich 
einerseits auf eine kluge Regierungspolitik (Whole of 
Government Approach), andererseits auf das Engage-
ment von Nichtregierungsorganisationen (Whole of 
Society Approach) stützt (Geene et al. 2020) (vergleiche 
zum gesamten Konzept Abbildung 1).

3	�Leitung, Name und  
Organisation 

Greift die Politik diese Konzepte bei der Planung des 
neuen Bundesinstituts auf? Dies scheint noch nicht 
ganz ausgemacht. Einerseits werden viele der skiz-
zierten Fragen adressiert, andererseits stehen grund-
sätzliche Irritationen im Raum. Doch der Reihe nach. 
Zunächst schien Bundesgesundheitsminister Karl Lau-

Abbildung 1 Modell für die Steuerung, Aufgabenverteilung und Umsetzung von Gesundheitsförderung 
und Primärprävention in Deutschland

Nach den Vorstellungen von Rosenbrock und Geene (2023) sollten Gesundheitsförderung und Primärprävention vor 
allem von sechs Akteursgruppen mit klar benannten Aufgabengebieten organisiert werden: Public-Health-Wissen­
schaft, RKI, Bundesinstitut, ÖGD, GKV/NPK und Zivilgesellschaft.
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terbach mit der Benennung des Kölner Amtsarztes 
Johannes Nießen als Leiter der BZgA und als Errich-
tungsbeauftragter des Nachfolge-Instituts ein Coup zu 
gelingen. Nießen ist Vorsitzender des Bundesverban-
des der Ärztinnen und Ärzte des öffentlichen Gesund-
heitsdienstes (BVÖGD). Der Sozialmediziner gilt als 
anerkannter Experte, der auf breite Zustimmung des 
gesamten Feldes bauen kann, von der Selbsthilfe über 
den ÖGD bis zur Ärzteschaft. Auch die Bestellung von 
Lars Schaade als Nachfolger von Lothar Wieler an der 
Spitze des RKI galt als Anerkennung der Fachlichkeit 
des Instituts. Schließlich war der Infektionsepidemio-
loge schon seit 2011 als RKI-Vizepräsident tätig.

Empörung löste kurz danach aber aus, dass der 
Minister spontan entschied, das Namenskürzel BIöG 
durch das Akronym BIPAM zu ersetzen, „PAM“ steht 
dabei für das verstaubt klingende Begriffspaar „Präven-
tion und Aufklärung in der Medizin“. Der Begriff der 
Aufklärung hing schon der BZgA als Mühlstein eines 
überholten paternalistischen Verständnisses der Ge-
sundheitskommunikation der 1960er-Jahre am Hals. 
Diese Bezeichnung aufzugreifen und sie zudem auf 
Medizin zu fokussieren, wirft Public Health um Jahr-
zehnte zurück, so die spontane Kritik aus Wissenschaft 
(DGSMP und DGPH 2023) und Praxis (Götz und Rosen-
brock 2023).

Zweiter Aufreger: In das neue Bundesinstitut sol-
le nicht nur die alte BZgA aufgehen, sondern auch 
die gesamte RKI-Abteilung 2 (Gesundheitsmonito-
ring). Der Grund: Lauterbach plant, das Institut auf 
die Schwerpunkte Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Demenz zu fokussieren. Im RKI soll der Be-
reich der Infektionserkrankungen verbleiben. Dies 
impliziert eine Grenzziehung zwischen übertragba-
ren und nicht übertragbaren Krankheiten, der es aber 
an Trennschärfe fehlt und die daher auch interna-
tional beispiellos ist, wie in der Fachzeitschrift „The 
Lancet“ kommentiert wird (Biedermann 2024). Der 
Personalrat des Robert Koch-Instituts kritisiert die 
Herauslösung des Gesundheitsmonitorings gar als 
„Zerschlagung des RKI“ und als schweren fachlichen 
Fehler mit der Folge eines jahrelangen Stillstands 
(Uhlmann 2024). 

So hat Lauterbach die zeitweilige Zustimmung zu 
seinen Plänen schnell wieder verspielt. Paradoxer Ef-
fekt: Selbst sonst oft zerstrittene Fachgesellschaften 
verbrüdern sich in Ablehnung des neuen Namens 
und gravierender Design-Fehler beim neuen Institut, 

20 Gesellschaften formulieren eine gemeinsame har-
sche Stellungnahme unter dem Dach des Zukunftsfo-
rums Public Health (2023). Einem offenen Brief des 
Paritätischen Gesamtverbandes (DPWV et al. 2023) 
schlossen sich über 60 Verbände und eine lange Rei-
he von Wissenschaftlern und Praktikern an.

4	�Konkretisierung durch 
Referentenentwurf

Noch im gleichen Monat, also im Oktober 2023, legte 
das BMG (2023) einen Referentenentwurf vor. Hier 
wird zunächst konstatiert, dass es nach Auflösung des 
BGA im Jahr 1994 an einer zentralen Instanz für öf-
fentliche Gesundheit in Deutschland fehle. Dieses Va-
kuum solle das neue Institut füllen durch übergreifen-
de Vernetzung, Datenbündelung, Qualitätssicherung 
und Gesundheitskommunikation. Bezug genommen 
wird auf den ÖGD-Pakt, genauer: auf den 4. Bericht 
des Beirats für den ÖGD-Pakt, der Prävention als zen
trale Aufgabe des ÖGD ausweist. Ein weiterer Bezugs-
punkt ist ein Gutachten des Sachverständigenrates 
zu Resilienz mit dem Befund, dass ein breiter Public-
Health-Ansatz fehle (SVR 2023). Notwendig seien eine 
Stärkung der wissenschaftlichen Grundlagen des ÖGD 
und Steuerungsstrukturen. Keine Erwähnung finden 
in der Gesetzesherleitung deutlich umfassendere Kon-
zepte, etwa international das Konzept der WHO (Böhm 
et al. 2020; Geene 2020) oder national die Präventions-
berichte (NPK 2019, 2023). Es gibt auch keinen Rekurs 
auf die Stellungnahmen der Leopoldina (2015) mit 
Blick auf Public Health, auf das Zukunftsforum Public 
Health (2021, 2022) oder auf die anderen bereits ge-
nannten Konzepte aus der GKV und der Wissenschaft, 
ganz zu schweigen von den Lehren aus der Pandemie-
prävention (zum Beispiel Allmendinger et al. 2022).

Gesetzestexte folgen der Gliederung, dass der Be-
standsaufnahme unter A jeweils unter B die Lösung 
folgt. Diese besteht hier in der Einrichtung des Bun-
desinstituts mit dem Schwerpunkt auf Prävention und 
Bekämpfung nicht übertragbarer Erkrankungen so-
wie Unterstützung einer gesundheitsförderlichen Ge-
samtpolitik auf Bundesebene (Stichwort: HiAP). Unter 
dieser Maßgabe werden „erstmalig auf Bundesebe-
ne wissenschaftliche und zielgruppenspezifische Er-
kenntnisse sowie deren begleitender Kommunikation 
und Evaluation unter einem Dach“ zusammengeführt 
(BMG 2023).



27GGW 2024 · Geene: Ein neues Bundesinstitut für öffentliche Gesundheit · Jg. 24, Heft 2, 23–29

Als thematische Schwerpunkte sind geplant:
•	 Koordination und Steuerung der Public-Health-

Aktivitäten 
•	 Stärkung von übergreifenden Ansätzen im Sinne 

von HiAP
•	 Erkennung, Verhütung und Bekämpfung von nicht 

übertragbaren Krankheiten
•	 Gesundheitsmonitoring
•	 Aufbereitung von Daten für wissenschaftliche, poli-

tische und strategische Entscheidungen
•	 Epidemiologie nicht übertragbarer Krankheiten, 

einschließlich der Erkennung und Bewertung von 
Risiken und Gesundheitsdeterminanten sowie der 
Dokumentation und Information

•	 Frühzeitige Identifikation gesundheitlicher Bedar-
fe und Ableitung von Maßnahmen, Gesundheits-
berichterstattung

•	 Gesundheits-, Risiko- und Krisenkommunikation 
auch zu übertragbaren Erkrankungen

•	 Koordinierung und Veröffentlichung von Informa-
tionen und Daten zu gesundheitlichen Themenstel-
lungen und Innovationen im Zuständigkeitsbereich

•	 Vernetzung von Wissenschaft, Praxis, Politik und 
Stakeholdern regional, überregional und interna-
tional.

Haushaltsausgaben sind damit angeblich zunächst 
nicht verbunden, im Bundeshaushalt 2024 sind keiner-
lei Mittel eingestellt.

4.1. �Instrumente, Strukturen  
und Methoden

In der Auflistung oben werden zentrale Public-Health-
Herausforderungen benannt. Es bleibt jedoch unklar, 
welche Instrumente, Strukturen und Governance-Me-
thoden vorgesehen sind. Zu befürchten ist, dass gerade 
die Strategie ressortübergreifenden Handelns, wie sie 
beispielsweise Neuseeland mit dem jährlichen „Well-
being Budget“ beschreitet (Geene 2020), zwar allge-
mein in der Gesetzesbegründung als HiAP proklamiert 
wird, im konkreten Regelungsbereich allerdings eng 
gefasst wird: „Der Gesetzentwurf betrifft die Aufgaben 
des BMG und seiner Geschäftsbereichsbehörden“ heißt 
es in der Begründung (BMG 2023). Ebenso steht dort: 
„Die Aufgaben anderer Einrichtungen des Bundes im 
Bereich der Öffentlichen Gesundheit bleiben davon 
unberührt“ (ebenda). Dabei wird dem Bundesinstitut 
grundsätzlich die Durchführung auch ressortübergrei-
fender Tätigkeiten zugestanden. Aber ob dies mit Ver-

bindlichkeit organisierbar ist, muss eher angezweifelt 
werden, wenn es nicht einmal gelingt, den Gesetzent-
wurf vorab mit anderen Ministerien abzustimmen.

4.2 �Konkurrierende Gesetz-
gebung im Bereich ÖGD

Das Gesundheitswesen in Deutschland erstreckt sich mit 
Kompetenzzuständigkeiten auf alle föderalen (Bund – 
Länder – Kommunen) und korporatistischen (staatlichen, 
parastaatlichen/öffentlich-rechtlichen und privaten) 
Ebenen. Als ÖGD ist dabei zumeist nur die kommunale 
Ebene in den Ländergesetzen geregelt, während die öf-
fentliche Gesundheit auf Bundesebene – das sind Minis-
terien sowie nachgeordnete Behörden (zum Teil auch 
in Zuständigkeit des Sozial-, Arbeits-, Wirtschafts-, 
Umwelt-, Ernährungs- und Verbraucherschutzminis-
teriums), Sozialversicherungsträger wie insbesondere 
die Mitglieder der NPK sowie zahlreiche Leistungs-
erbringer und ihre Verbände – kaum geregelt ist. Das 
gilt erst recht für die Strukturen auf kommunaler und 
Länderebene, in denen sich die Zuständigkeitsviel-
falt des Bundes zum Teil spiegelt und zum Teil sogar 
noch um weitere Akteure der Zivilgesellschaft ergänzt 
ist. Lediglich ein Teilaspekt dieser Vielfalt wird im Ge-
setzentwurf berücksichtigt. So soll eine Plattform für 
Öffentliche Gesundheit mit einer ÖGD-Netzwerkstelle 
eingerichtet werden, zudem evidenzbasierte Hand-
lungsempfehlungen und Leitlinien für den ÖGD ent-
wickelt sowie Konzepte zur Digitalisierung weiterge-
führt werden. Allerdings werden diese Maßnahmen 
nur als „freiwilliges Angebot des Bundesinstituts“ be-
nannt (BMG 2023). Das zielt deutlich darauf ab, dass 
die Einrichtung des Bundesinstituts nicht von der Zu-
stimmung der Länder im Bundesrat abhängig sein soll.

4.3 �Unabhängigkeit der  
Ressortforschung

In der Frage der nachträglichen Bewertung der Pan-
demie sind die Parteien der Ampelkoalition uneins. 
Sie spiegeln hier die großen Fragezeichen, die die Jah-
re der Einschränkungen auch gesamtgesellschaftlich 
noch aufwerfen. Zwar besteht weitgehend Einigkeit 
dahingehend, dass auch die Forschung in nachgeord-
neten Behörden nicht unmittelbar weisungsbefugt 
sein soll. Andererseits hat das BMG die Dienst-, Fach- 
und Rechtsaufsicht über das neue Institut, was im 
praktischen Alltag bedeutet, dass jede fachliche Aus-
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richtung einer Zustimmung bedarf. Dass in der Pan-
demie das RKI zu täglichen Pressekonferenzen, oft mit 
ministerieller Beteiligung einlud, der BZgA hingegen, 
wie bereits erwähnt, die Zuständigkeit für die Kommu-
nikation entzogen wurde, ist dafür ein bedenkenswer-
tes Beispiel. Der Konsens, dass sich das Geschehene so 
nicht wiederholen solle, mag richtig sein; ein Konzept, 
wie sich das verhindern lässt, ist aber bislang nicht zu 
erkennen. Zu bedenken sind hier die Überlegungen 
von Joseph Kuhn (2023), eine Organisationsrichtlinie 
zum wissenschaftlichen Arbeiten aufzusetzen, insbe-
sondere vor dem Hintergrund, dass das neue Institut 
vom RKI die Surveillance nicht übertragbarer Erkran-
kungen sowie die darauf gestützte Gesundheitsbericht-
erstattung übernehmen und gleichzeitig für Kommu-
nikation und Kampagnen zuständig sein soll. Zudem 
verweist Kuhn auf die dringende Notwendigkeit einer 
Evaluation, die aber im Gesetzentwurf bislang explizit 
nicht vorgesehen ist.

5 Hoffnung auf den 
Beteiligungsprozess
Mit dem Referentenentwurf für ein neues Bundesins-
titut liegt eine erste Diskussionsvorlage auf dem Tisch. 
Zentrale Schlüsselfragen werden richtig formuliert, 
harren jedoch einer Antwort, die zunächst in einem 
intensiven weiteren Beteiligungsverfahren, schließlich 
auch mit Bundestag und den Ländergremien geklärt 
werden müssen. Dabei sollten die Stärken – Orien-
tierung auf die Determinanten der Gesundheit und 
gesamtgesellschaftliche Umsetzung – nicht geschlif-
fen werden. Gleichzeitig aber sind die wesentlichen 
Kritikpunkte – fehlende Instrumente und Strategien, 
fachlich inakzeptable Namensgebung und eine nicht 
haltbare Unterscheidung zwischen erworbenen und 
nicht übertragbaren Erkrankungen sowie die Sorge vor 
einer Schwächung der Gesundheitsberichterstattung 
und insgesamt des RKI – aufzugreifen.
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Finanzausgleich in  
der Pflegeversicherung  
weiter sinnvoll
von Dietmar Haun

Ein Finanzausgleich im dualen System der 
gesetzlichen Pflegeversicherung aufgrund 
ungleicher Risiken und Kosten der Pflegever­
sicherten steht seit Jahren zur Debatte. Nach 
Analysen der privaten Krankenversicherung 
(PKV) wäre ein Finanzausgleich oder eine 
Bürgerversicherung aufgrund der fortschrei­
tenden Alterung des Versichertenbestandes 
der privaten Pflegeversicherung mittlerweile 
finanziell nachteilig für die soziale Pflegeversi­
cherung. Die empirischen Analysen des Beitrags 
bestätigen einen höheren Versichertenanteil der 
vulnerablen Altersgruppen im privaten Sektor. 
Dieser hat allerdings keine Auswirkungen auf 
die ungleichen Ausgaben- und Risikoprofile. 
Wesentliche Ursache hierfür ist der Selektions­
prozess beim Zugang zur PKV. Ein Finanzaus­
gleich ist daher weiterhin empirisch begründet.  

Schlüsselwörter: gesetzliche Pflegeversiche­
rung, duales System, Pflegefinanzierung, Pflege­
reform, solidarische Finanzierung

Financial equalization in the dual system of 
statutory long-term care insurance has been 
debated for years because of unequal risks and 
costs. According to analyses of the association 
of private health insurance (PKV), financial 
equalization or the introduction of the so-called 
citizens’ insurance would now be financially 
disadvantageous for the social nursing care 
insurance due to the progressive aging of 
private nursing care insurees. The empirical 
analyses presented in this article confirm a 
higher proportion of insurees from vulnerable 
age groups in the private sector. However, this 
has no impact on the unequal spending and 
risk profiles. This is mainly due to the selection 
process when accessing private health insu­
rance. Financial equalization therefore remains 
empirically justified.
 
Keywords: statutory nursing care insurance, 
dual system, care sector financing, care reform, 
solidarity-based financing

Abstract 
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1	� Die These des geringen 
Nutzens für die SPV 

Die Einführung der gesetzlichen Pflegeversicherung in 
Deutschland vor 30 Jahren war mit einem Kompromiss 
verbunden (Deutscher Bundesrat 1994): Die FDP, die 
eine private Pflegeversicherung mit Kapitaldeckung 
favorisierte, stimmte im Kern nur zu, weil eine Teilung 
des Systems beschlossen wurde. Ob die Versicherten 
der sozialen Pflegeversicherung (SPV) oder der priva-
ten Pflegepflichtversicherung (PPV) angehören, wird 
durch ihre Zugehörigkeit zur gesetzlichen oder priva-
ten Krankenversicherung bestimmt. Der versicherte 
Leistungsumfang ist hingegen identisch. Die unter-
schiedlichen Risiko- und Kostenstrukturen in beiden 
Teilsystemen spielten in den politischen Debatten um 
die Einführung der Pflegeversicherung erstaunlicher-
weise keine Rolle.

Das änderte sich im Lauf der Zeit. Mit dem Urteil des 
Bundesverfassungsgerichtes 2001 zur Verfassungsmä-
ßigkeit der Pflichtversicherung in der PPV wurde auch 
ein Bewertungsmaßstab formuliert, an dem sich die 
Aufteilung des Systems messen lassen muss. In seiner 
Urteilsbegründung stellte das Gericht fest, dass „der 
Gesetzgeber, der eine Pflegevolksversicherung in der 
Gestalt zweier Versicherungszweige geschaffen hat, … 
die einzelnen Gruppen dem einen oder anderen Versi-
cherungszweig sachgerecht und unter dem Gesichts-
punkt einer ausgewogenen Lastenverteilung zuord-
nen“ durfte (BVerfG 2001, Rn. 92). 

Verschiedene empirische Studien belegen jedoch ein-
drücklich, dass seit Beginn der gesetzlichen Pflegever-
sicherung von einer ausgewogenen Lastenverteilung 
keine Rede sein kann (Rothgang und Domhoff 2019; 
Greß et al. 2019; Haun und Jacobs 2021; Rothgang 
2023). Über Jahrzehnte hinweg war die von Pflege-
bedürftigkeit besonders betroffene Altersgruppe der 
über 80-Jährigen überproportional in der SPV versi-
chert. Von Bedeutung ist hierbei die Entwicklung der 
privaten Krankenversicherung (PKV), die bis in das 
Jahr 2011 expandierte und überwiegend junge und gut 
verdienende Erwerbstätige, somit sogenannte gute Ri-
siken, hinzugewann (IAQ 2023). 

Vonseiten der PKV wurde allerdings argumentiert, dass 
sich dieser strukturelle Vorteil infolge der Alterung des 
Versicherungsbestandes in der PPV bald umkehren 
würde, da der „Anteil von Pflegebedürftigen mittelfris-

tig in der PPV höher sein wird als in der SPV“ (Bahnsen 
und Wild 2021, 8). Zudem sei bei PPV-Versicherten mit 
erheblich höheren Kosten je Pflegefall zu rechnen als 
in der SPV. Mit ähnlicher Argumentation kam Neusius 
(2019) in seiner Analyse zu dem Schluss, dass die SPV 
durch einen Finanzausgleich oder ein Zusammenge-
hen von sozialer und privater Pflegeversicherung sogar 
zusätzlich belastet werden könnte.

Der vorliegende Beitrag unterzieht diese These einer 
empirischen Überprüfung. Mithilfe von Daten des so-
zio-oekonomischen Panels (SOEP) (Goebel et al. 2019) 
wird die Entwicklung der Altersstruktur von SPV- und 
PPV-Versicherten über mehrere Zeitpunkte hinweg 
untersucht und mit Daten zur Finanzlage in SPV und 
PPV verglichen.

2	Empirische Überprüfung
Abbildung 1 stellt die Altersstruktur der Versicher-
ten von SPV und PPV auf Basis der SOEP-Daten für 
die Jahre 1995, 2005 und 2020 dar. Die Analysepopu-
lation der auf die Wohnbevölkerung hochgerechne-
ten repräsentativen Daten des SOEP bilden die Per-
sonen im Erwachsenenalter. Im Jahr der Einführung 
der Pflegeversicherung und auch zehn Jahre danach 
waren die Jahrgänge mit höherem Pflegerisiko in der 
PPV unterdurchschnittlich vertreten. Bei den über   
80-jährigen Personen mit dem höchsten Pflegerisiko 
war 1995 der Versichertenanteil in der PPV mit 2,9 Pro-
zent nur halb so hoch wie in der SPV. Auch 2005 war 
der Anteil an Hochaltrigen in der SPV deutlich höher. 
Für das Jahr 2020 ist hingegen eine Verschiebung der 
vulnerablen Altersgruppen in der PPV festzustellen. 
Bei den über 80-Jährigen sind die Anteile an versicher-
ten Personen in SPV und PPV nahezu identisch, bei 
den 60- bis 79-Jährigen weist die PPV höhere Anteile 
an Versicherten auf. Dem höheren Anteil der Alters-
gruppen mit hoher Pflegeprävalenz entsprechend wäre 
zu erwarten, dass sich die pflegebedingten Ausgaben 
der PPV an das Ausgabenniveau der SPV angleichen. 
Ein Vergleich der Finanzkennzahlen von SPV und PPV 
führt jedoch zu dem Ergebnis, dass sich trotz dieser 
Altersverschiebung an den für die SPV nachteiligen 
Risiko- und Finanzstrukturen auch im Jahr 2021 wenig 
geändert hat (Abbildung 2). 

Ähnlich wie im Jahr 2005 ist der relative Anteil der 
Pflegebedürftigen in der SPV 2021 mit 6,3 Prozent der 
Versicherten weiterhin doppelt so hoch wie in der PPV 
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mit einem Anteil von 3,2 Prozent. Die Leistungsaus-
gaben sind infolge der Pflegestärkungsgesetze und der 
jüngeren Gesetzgebung zur Stärkung der Attraktivität 
der Pflegeberufe in beiden Teilsystemen deutlich ge-
stiegen. In Relation zur Anzahl der Versicherten mach-
ten die Leistungsausgaben in der PPV mit 234 Euro je-
doch nur ein Drittel der Ausgaben aus, die in der SPV 
pro Kopf für Pflegeleistungen erforderlich waren. Be-
rücksichtigt man die zusätzlichen staatlichen Beihil-
feausgaben für pflegebedürftige Beamte, Pensionäre 
und Angehörige, vermindert sich der Abstand zwar, die 
Pro-Kopf-Ausgaben sind in der SPV mit 683 Euro aber 
weiterhin doppelt so hoch.  

Die geringeren Leistungsausgaben der PPV spie-
geln sich in günstigeren Prämienkosten wider. Ver-
sichertenbezogen lagen die Prämien 2005 um 21 Pro-
zent, 2021 gar um 41 Prozent unter den Beiträgen, die 
pro Kopf in der SPV zu leisten waren, um die Pflege-
ausgaben zu decken. Und dies, obwohl ein Anteil von   
66 Prozent der Prämieneinnahmen der PPV im Jahr 
2021 (2,9 Milliarden Euro) nicht für Pflegeleistungen 
benötigt, sondern den Altersrückstellungen zugeführt 
wurde. Diese belaufen sich zum Jahresende 2021 auf 
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eine Summe von 47 Milliarden Euro, während in der 
SPV nur marginale Rücklagen vorhanden sind. 

Die Leistungsausgaben je Pflegebedürftigen liegen in 
der SPV aktuell mit knapp 11.000 Euro pro Jahr deutlich 
höher als in der PPV. Werden die staatlichen Beihilfekos-
ten in die Kalkulation einbezogen, erreichen die Ausgaben 
für die vergleichsweise geringe Zahl der privat versicher-
ten Pflegebedürftigen ein ähnlich hohes Niveau wie in der 
SPV. Dabei ist zu berücksichtigen, dass Pflegebedürftige in 
der PPV seltener Leistungen in den niedrigeren Pflegegra-
den beanspruchen (Bahnsen und Wild 2021, 5) und damit 
die durchschnittlichen Leistungsausgaben steigen. 

3 Fazit
Die Ergebnisse zeigen, dass die PPV aktuell bereits hö-
here Anteile an Versicherten in den Altersgruppen mit 
hoher Pflegeprävalenz aufweist als die SPV. Die Alte-
rung des Versichertenbestandes in der PPV führt jedoch 
nicht dazu, dass sich an der seit 1995 bestehenden, für 
die SPV nachteiligen Risiko- und Kostenstruktur grund-
legend etwas ändert.  

Abbildung 1 Altersstruktur der Versicherten in der sozialen Pflegeversicherung (SPV) und in der 
privaten Pflegeversicherung (PPV) 1995, 2005 und 2020 (Erwachsene)

1995 und 2005 war der Prozentsatz der Menschen ab 60 Jahre in der SPV höher als in der PPV. 2020 war es 
umgekehrt. Bei den über 80-Jährigen lagen die Versichertenanteile 2020 in SPV und PPV auf ähnlichem Niveau. 
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Verantwortlich hierfür sind zum einen Selektionspro-
zesse, die bereits beim Zugang zur PKV wirksam werden, 
etwa in Form der obligatorischen Gesundheitsprüfung 
(Ochmann et al. 2020; DAV 2020, 12). Vorerkrankungen 
oder Behinderungen von Versicherten und Angehörigen 
setzen negative Anreize, verteuern die Versicherungs-
prämien oder führen gar zur Ablehnung des Versiche-
rungsantrages. Dadurch werden vorwiegend junge und 
gesunde Versicherte von der PKV angesprochen. Hinzu 
kommt, dass der Zugang zur PKV nur überwiegend gut 
situierten Bevölkerungsgruppen wie Selbstständigen, 
gut verdienenden Arbeitnehmern sowie Beamten und 
Pensionären nebst Angehörigen offensteht. Nach einer 
aktuellen Studie des Deutschen Instituts für Wirtschafts-
forschung (DIW) wird das Risiko einer Pflegebedürftig-
keit entscheidend durch Gesellschaft, Einkommen und 
Arbeitswelt beeinflusst: „Personen mit geringem Einkom-
men werden häufiger und früher pflegebedürftig als Bes-
serverdienende“ (Geyer et al. 2021). Durch die Anbindung 
der gesetzlichen Pflegeversicherung an das duale System 
der Krankenversicherung wird die Risikoselektion auf die 
Pflegeversicherung übertragen. Somit ist auch zukünftig 
nicht zu erwarten, dass sich dieser strukturelle Vorteil der 
PPV maßgeblich vermindert.

Verschiedene Maßnahmen, die zu einer ausgewo-
genen Lastenverteilung zwischen SPV- und PPV-Versi-
cherten und einer gerechteren Finanzierung der Pflege 
beitragen könnten, stehen seit Jahren in der gesund-
heitspolitischen Diskussion. Zum einen könnten alle 
Pflegeversicherten in einem einheitlichen System der 
Pflegeversicherung zusammengeführt werden (Roth-
gang 2023). In einer Simulationsanalyse von Greß et 
al. (2019) wurde der Nettoeffekt einer Einbeziehung 
der PPV-Versicherten in eine solidarisch finanzier-
te Pflegeversicherung für das Jahr 2017 auf 5,8 Mil-
liarden Euro beziehungsweise 0,4 Beitragssatzpunkte 
beziffert. Alternativ käme auch ein Finanzausgleich 
zwischen SPV und PPV nach dem Muster des Risiko-
strukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) in Betracht, bei dem auch die unter-
schiedliche Finanzkraft der beiden Versichertenkol-
lektive ausgeglichen würde – eine Lösung, die bereits 
im Koalitionsvertrag der Großen Koalition von 2005 
vorgesehen war, aber letztlich nicht umgesetzt wurde 
(CDU, CSU, SPD 2005, 91). Für die Stabilisierung der 
Pflegefinanzierung und eine gerechtere Lastenvertei-
lung sind diese Optionen weiterhin von gesundheits-
politischer Relevanz.

Abbildung 2 Finanzkennzahlen zu SPV und PPV 2005 und 2021

SPV PPV SPV PPV

2005 2021

Anzahl Versicherte (in Tausend) 70.522 9.164 73.510 9.214
Beitragseinnahmen in Milliarden Euro 17,38 1,87 49,70 4,40
Beitrag/Prämie je Versicherten und Jahr in Euro 246 204 676 478
Anzahl Pflegebedürftige (in Tausend) 1.952 116 4.606 293
Anzahl Pflegebedürftige je 100 Versicherte 2,77 1,27 6,27 3,17
Leistungsausgaben in Milliarden Euro 16,98 0,55 50,23 2,15
Leistungsausgaben je Versicherten in Euro 241 60 683 234
Leistungsausgaben je Versicherten in Euro  
inklusive Beihilfeausgaben* 241 90 683 351

Leistungsausgaben je Pflegebedürftigen in Euro 8.699 4.744 10.904 7.361
Leistungsausgaben je Pflegebedürftigen in Euro 
inklusive Beihilfeausgaben[*]* 8.699 7.116 10.904 11.042

Mittelbestand/Altersrückstellungen in Milliarden Euro 3,05 15,17 6,85 46,61

*	 Schätzung externe Zusatzkosten der staatlichen Beihilfekassen für Beamte, Pensionäre und Versorgungsempfänger. Die durchschnittlichen  
Pflegekosten in der PPV wurden für den beihilfeberechtigten Personenkreis doppelt so hoch veranschlagt (ähnlich Rothgang 2023, 504).
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Rauchen ist eine der Hauptursa
chen für vermeidbare Krank
heiten und vorzeitige Todesfälle. 
Die Identifizierung der effek
tivsten Rauchentwöhnungs
methoden ist entscheidend, um 
Raucher beim Aufhören zu 
unterstützen. Die Kombination 
aus verhaltenstherapeutischen 
Interventionen und pharmako
logischer Therapie gilt als bester 
Standard. 

Was ist das Problem?
Eine neue Übersichtsarbeit fasst die 
Vielzahl der Studien und ihre Effekt-
stärken zu diesem Thema zusam-
men. Hierdurch wird die therapeuti-
sche Unsicherheit reduziert.  

Wie wurde untersucht?
Die Studie umfasst eine Netzwerk-
Metaanalyse von 332 randomisier-
ten kontrollierten Studien mit über 
157.000 Teilnehmern, die verschiede-
ne Raucherentwöhnungsmethoden 
bei Erwachsenen untersuchten, dar-
unter pharmakologische Therapien,   
E-Zigaretten und Placebos. Mindes-
tens sechs Monate Rauchabstinenz 
wurden als Therapieerfolg gewertet.  

Was ist herausgekommen?
Die Cochrane-Metaanalyse unter-
sucht die Wirksamkeit verschiede-
ner Entwöhnungsmittel, einschließ-
lich Pharmaka und E-Zigaretten. Sie 
zeigt, dass nikotinhaltige E-Zigaret-
ten sowie die Wirkstoffe Vareniclin 
und Cytisin die effektivsten unter-

suchten Methoden zur Raucherent-
wöhnung sind. Nikotinersatzthera-
pien und der Wirkstoff Bupropion 
waren ebenfalls wirksamer als Place-
bos. Die besten Therapien erreichten 
Abstinenz in 14 Prozent, gegenüber 
sechs Prozent ohne jegliche Therapie.  

Was folgt daraus?
Diese Ergebnisse des gut gemach-
ten und umfangreichen Reviews 
liefern wichtige Erkenntnisse zur 
Entwicklung effektiver Rauchent-
wöhnungsstrategien. Wirksame me-
dikamentöse Methoden können ei
nen begrenzten Stellenwert in Ent-
wöhnungsprogrammen haben. Das 
Ausmaß des zeitlich begrenzten The-
rapieerfolges bleibt mit zusätzlichen 
acht von hundert Zigarettenrauch-
abstinenten quantitativ ernüchternd. 
Angesichts des Ziels der Tabak
abstinenz kann eine Umstellung auf   
E-Zigaretten nicht als Therapieerfolg 
angesehen werden und erscheint da-
her nicht als geeignete Therapie-
maßnahme. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss prüft aktuell, unter 
welchen Bedingungen Medikamente 
zur Unterstützung der Rauchentwöh-
nung von der gesetzlichen Kranken-
versicherung bezahlt werden.

Lindson N et al.: Pharmacological 
and Electronic Cigarette Inter-
ventions for Smoking Cessation in 
Adults: Component Network Meta-
Analyses. Cochrane Database of 
Syst Rev 2023, 9(9) CD015226; doi: 
10.1002/14651858.CD015226.pub2 

Die Cochrane-Gruppe legt 
regelmäßig methodisch 
hochwertige Reviews zu 
therapeutischen Inter­
ventionen für die Tabak­
entwöhnung vor. Nun 
werden erstmals in einer 
Metaanalyse Medika­
mente gemeinsam mit 
E-Zigaretten betrachtet. 
Dieses Vorgehen ignoriert 
mehrere Problematiken: 
E-Zigaretten werden als 
Produkt der Tabakindustrie 
nicht für die Entwöhnung 
vermarktet; bei einer Emp­
fehlung für deren Einsatz 
sind haftungsrechtliche 
Fragen ungeklärt; poten­
zielle langfristige Risiken 
bleiben unbeachtet, und 
mit der E-Zigarette ist ein 
für Jugendliche attraktives 
Einstiegsprodukt in den 
Nikotinkonsum verfüg­
bar. Die Cochrane-Ana­
lyse bestätigt bezüglich 
der Pharmakotherapie die 
Empfehlungen der S3-Leit­
linie.

Professor Dr. Anil Batra,   
Stellvertretender Ärztlicher 
Direktor und Leiter der Sektion 
Suchtmedizin und Suchtfor­
schung am Universitätsklini­
kum Tübingen
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